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11 EINLEITUNG
Die Magnetresonanzbildgebung vom Innenohr und inneren Gehörgang ist inzwischen ein
Standardprogramm in der Fragestellung nach pathologischen Veränderungen in dieser Region.
Die Patienten leiden unter sensorineuralem Hörverlust, Tinnitus oder vestibulären Problemen
wie Schwindel und Nystagmus eventuell begleitet von Übelkeit und Erbrechen. Je nach Pro-
blematik wird man sich entweder für eine Computertomographie oder eine Magnetresonanzto-
mographie entscheiden oder gegebenenfalls ergänzend beide Methoden kombinieren. Die
Computertomopraphie zeigt sich besonders wertvoll in der Aussage von Frakturen und knö-
chernen Prozessen und somit in der Beurteilung des knöchernen Labyrinths oder eben knö-
cherner Umbauprozesse wie die Labyrinthitis ossificans. Die Magnetresonanztomographie
wiederum hat besondere Vorteile in der Beurteilung von Weichteilen und flüssigkeitsgefüllten
Räumen. In dieser Arbeit wurden alle Innenohren mit einer T2-gewichteten Turbo-Spin-Echo
Sequenz aufgenommen. Diese wurden zu Maximum-Intensitäts-Projektionen und zu dreidi-
mensionalen Volumenrekonstruktionen verarbeitet. In den folgenden Abschnitten soll der Hin-
tergrund zu den verschiedenen Techniken kurz angerissen werden.
1.1 Spin-Echo Sequenz (SE)
Die gewöhnliche Spin-Echo Technik beruht auf einen einmaligen 90°-Impuls, bei dem eine
Transversalmagnetisierung erzeugt wird. Diesem Impuls folgt nach einer bestimmten Zeit
TE/2 ein rephasierender 180°-Impuls, der nach nochmaliger Zeit TE/2 ein Signal, das Spin-
Echo, erzeugt. Die Zeit TE (Time to Echo) zwischen dem 90°-Impuls und dem Spin-Echo defi-
niert die Echozeit. Eine lange Echozeit TE ergibt große Unterschiede zwischen den Signalstär-
ken der unterschiedlichen Gewebetypen, auch bekannt als transversale Relaxationszeit T2. Es
entsteht ein stark T2-gewichtetes Bild. Bei einer extrem langen TE ergibt sich das Problem des
kleinen Signal-Rausch-Verhältnisses, die Signalstärke wäre im Verhältnis zum Hintergrund-
rauschen zu gering.35, 78, 91
Die Spin-Echos werden durch mehrere 180°-Impulse wiederholt und werden demnach auch
durch die TR (Time to Repeat), dem Repetitionsintervall zwischen zwei Impulsfolgen, beein-
flusst. Dieser wird in einer T2-gewichteten Aufnahme möglichst lang gewählt, so dass der
gegenläufige Einfluss von T1, die longitudinale Relaxationszeit, durch eine fast vollständig
erholte Längsmagnetisierung zum Aufnahmezeitpunkt praktisch keine Relevanz mehr zeigt.78
1.2 Turbo-Spin-Echo Sequenz (TSE)
1.2.1 2D-TSE
Bei der Turbo-Spin-Echo Technik werden pro Repetitionsintervall TR durch zusätzliche 180°-
Hochfrequenz-Impulse mit einem konstanten Echoabstand ED mehrere Echos gemessen. Die
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Echos pro Anregung werden als Pulszug oder Echozuglänge EZ bezeichnet. Jedes Echo eines
Pulszuges erhält eine andere Phasenkodierung und füllt somit eine Zeile in der Rohdatenma-
trix, dem k-Raum, auf. Dies ermöglicht die Messung mehrerer Profile für die räumliche Zuord-
nung nach einer einzigen Anregung. Dadurch verkürzt sich die Gesamtmessdauer um die
Anzahl der empfangenen Echos pro Anregung, dem sogenannten Turbo-Faktor. Bei der TSE
wird die Rohdatenmatrix in so viele Segmente unterteilt, wie ein Pulszug Echos enthält.
Da der Rohdatensatz der TSE nicht nur Echos einer Echozeit enthält, kann dem daraus errech-
neten Bild keine eindeutig definierte Echozeit TE zugeordnet werden. Aus diesem Grund wird
eine effektive Echozeit TEeff definiert. Sie entspricht der Echozeit des zentral angeordneten
Echos, das auch die T2-Wichtung und den Kontrast bestimmt.91
Der Zusammenhang zwischen TEeff, ED (Echoabstand) und EZ (Echozuglänge) wird mathe-
matisch folgendermaßen definiert:
TEeff =  [93]
Die ersten Echos werden zur Gewinnung der Informationen für die niedrigen Ortsfrequenzen,
den groben Details, verwendet, die ausschlaggebend für den Bildkontrast sind und die mittle-
ren Rohdatenzeilen füllen. Die späteren Echos werden zur Gewinnung der Informationen für
die hohen Ortsfrequenzen, den feinen Details, verwendet, welche die räumliche Auflösung
bzw. die Schärfe des zu rekonstruierenden Bildes bestimmen. Sie werden in den äußeren
Bereich des Rohdatensatzes abgelegt.35, 91
Der Vorteil der einfachen Spin-Echo Sequenz liegt in ihrer Unempfindlichkeit gegenüber Inho-
mogenitäten im magnetischen Feld. Nachteilig ist jedoch die lange Messzeit, welche sowohl
für den Patienten als auch für die untersuchende Person unangenehm ist, da es oft durch Pati-
entenbewegungen zu Artefakten im Bild kommt. Die Turbo-Spin-Echo Sequenz nutzt die Vor-
teile der einfachen Spin-Echo Sequenz und verkürzt die Messzeit durch mehrere 180°-Pulse
innerhalb eines Repetitionsintervalls.91
Die zu untersuchende Schicht wird nun durch dem externen Magnetfeld überlagerte Gradien-
tenfelder ausgewählt. Dieser Schichtselektionsgradient wird lediglich während des Hochfre-
quenzimpulses eingeschaltet. Somit sind die Protonen unterschiedlichen Magnetfeldstärken
ausgesetzt und weisen verschiedene Präzessionsfrequenzen auf. Der Hochfrequenzimpuls
kann durch sein Frequenzspektrum eine bestimmte Schichtdicke an Protonen anregen. Der
Frequenzbereich für den gewählten Bereich wird auch Bandbreite der Messung genannt. Die
angeregte Schichtdicke kann ebenfalls durch Änderung der Steilheit des Gradientenfeldes vari-
iert werden. Um nun einen bestimmten Punkt innerhalb einer Schicht bestimmen zu können,
bedient man sich zweier weiterer Gradienten, dem Frequenzkodier- und Phasenkodiergradien-
ten. Der Frequenzkodiergradient wird in y-Richtung angelegt und führt zu unterschiedlichen
Präzessionsfrequenzen entlang der y-Achse, die zu unterschiedlichen Frequenzen der entspre-
chenden Signale führen. Der Phasenkodiergradient wird nur für kurze Zeit entlang der x-Achse
ED
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angelegt und wird dann wieder abgeschaltet. Die Protonen kehren zu ihrer ursprünglichen Prä-
zessionsfrequenz zurück, sind jedoch außer Phase geraten.78
Diese Mischung an Signalen aus verschiedenen Frequenzen und Phasen und deren Signal-
stärke wird mittels der Fourier-Transformation verarbeitet. Einem spezifischen Ort wird eine
bestimmte Signalstärke zugeordnet und führt letztendlich zu dem MR-Bild.
Vorteile einer Turbo-Spin-Echo Sequenz sind erstens die kürzere Messzeit im Vergleich zur
Spin-Echo Sequenz und zweitens sind die Suszeptibilitätsartefakte noch geringer als in der
Spin-Echo Sequenz. Die Definitionen der Artefakte werden im Kapitel 1.3 beschrieben. Drit-
tens ist bei gleicher Messzeit, eine höhere Auflösung oder ein besseres Signal-Rausch-Verhält-
nis möglich als bei der Spin-Echo Sequenz.
Allgemeiner Nachteil einer Turbo-Spin-Echo Sequenz ergibt sich durch ein besonders starkes
Fettsignal, dass auch bei einer langen TEeff vorhanden ist.35, 91 Die reduzierte magnetische Sus-
zeptibilität bei hämorrhagischen Läsionen kann je nach Fragestellung ebenfalls von Nachteil
sein.45
1.2.2 3D-TSE
Bis hierher wurde das Prinzip der schichtselektiven zweidimensionalen Messung beschrieben.
Das Empfangssignal besteht nur aus dem Echo der ausgewählten angeregten Schicht und
ergibt nach Ortskodierung eine Zeile im Rohdatensatz. Dieses Schema wird solange für alle
weiteren Schichten wiederholt, bis die Rohdatensätze aller Schichten gefüllt sind und die Bild-
berechnung erfolgen kann. Bei der dreidimensionalen Messung erfolgt die Anregung nicht
schichtselektiv, sondern volumenselektiv. Das gesamte Volumen mit allen Schichten wird
gleichzeitig angeregt und das Empfangssignal besteht aus Teilsignalen aller Schichten im
Volumen. In der dreidimensionalen Messung wird das 3D-Volumen als Slab und die zugehöri-
gen Schichten als Partitions bezeichnet. Die Bildberechnung filtert aus dem gesamten Daten-
satz wieder die Teilsignale der einzelnen Schichten heraus, so dass für die Bildbetrachtung
Schnittbilder zur Verfügung stehen. Die zusätzliche Ortskodierung in Richtung der Slabdicke
braucht Zeit, so dass die Messzeit von der Anzahl der Partitions abhängig ist. Die Messzeit TA
beträgt bei einer 3D-Messung:
 [91]
Dabei ist TR die Repetitionszeit, NL die Matrixgröße bzw. die Rohdatenzeilen und AC die
Zahl der Datenakquisitionen.
Der Vorteil der 3D-Messung beruht auf der Tatsache, dass das Empfangssignal ein Summensi-
gnal aus dem gesamten Slab darstellt und deshalb nicht von der Dicke der einzelnen Partitions
abhängig ist. Ohne die Signalstärke zu verringern, lassen sich demnach dünne Partitiondicken
realisieren. Zudem beeinflussen sich die einzelnen Partitions bei der Anregung nicht gegensei-
tig wie bei der zweidimensionalen Messung, bei der es aufgrund teilweiser Sättigung der
Nachbarschichten zu Bildqualitätsminderungen kommen kann. Da erst bei der Bildberechnung
TA 3D? ? TR NL? AC? Partitions?=
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die Aufteilung in einzelne Bilder erfolgt, nachdem das gesamte Volumen angeregt wurde, ist
eine lückenlose Messung sehr dünner Schichten ohne Qualitätsverlust, also mit hohem Signal-
Rausch-Verhältnis, möglich. Zu guter Letzt ergibt sich jetzt auch die Möglichkeit einer dreidi-
mensionalen Weiterverarbeitung der Messungen, sogenannter Sekundärrekonstruktionen.91
1.3 Artefakte in der MR-Bildgebung
1.3.1 Unvermeidbare Artefakte
Chemische Verschiebung:
Die Protonen, die an Fett gebunden sind, haben im Magnetfeld eine leicht unterschiedliche
Präzessionsfrequenz zu den wassergebundenen Protonen. Da die Ortskodierung mit Hilfe der
Frequenzen des Signals durchgeführt wird, kommt es beim Fettsignal zu einer Fehlkodierung
und es ergibt sich eine leichte Verschiebung des Fettbildes zum Wasserbild. An der Stelle, wo
das Fettsignal entsprechend seiner Frequenzinformation einem anderen Raumelement zuge-
ordnet wird, entsteht ein Signalverlust. Im Gegenzug wird dort, wo das Fettsignal einem
Raumelement zusätzlich zugeordnet wird, das Signal verstärkt. Diese Artefakte werden beson-
ders an Gewebegrenzen mit jeweils fetthaltigem und wasserhaltigem Gewebe sichtbar. Dieses
Artefakt ist im Fall von Innenohraufnahmen durch den geringen Fettanteil vernachlässigbar.69
Fluss- und Bewegungsartefakte:
Bewegen sich die Protonen während der Messung, infolge von Flusseigenschaften oder Patien-
tenbewegungen, kann die Ortskodierung keine eindeutige Zuordnung von Signal und Pixel
ergeben. Periodische Bewegungen, wie bei pulsierenden Gefäßen, kann zu Mehrfachgeisterar-
tefakten führen und wiederholt in Phasenkodierrichtung abgebildet werden. Bei unperiodi-
schen Bewegungen erzeugt die Fehlkodierung eine kontinuierliche Verschmierung des beweg-
ten Bildes. Besonders häufig treten starke Artefakte durch Liquorpulsationen in T2-
gewichteten Bildern auf.69, 91
Abbruchartefakte
Abbruchartefakte werden auch als Kantenartefakte, Truncation-Artefakte oder Gibbs ringing
bezeichnet. Sie treten an Übergängen von Geweben mit stark unterschiedlichem Signal als
periodische Oszillationen auf. Im Bild lassen sich dann Streifen erkennen, die mit abwechselnd
hoher und niedriger Intensität parallel zu den Gewebeübergängen sichtbar werden. Techni-
scher Hintergrund ist die digitale Signalverarbeitung, die mit einer begrenzten Bandbreite
abgetastet wird. Abrupte Signalsprünge lassen sich nur mit einer unendlichen Bandbreite feh-
lerfrei abtasten. Da aber für die Datenakquisition nur eine begrenzte Zeit zur Verfügung steht,
wird die Messung an einer praktikablen Stelle bewusst unterbrochen und es entstehen die Kan-
tenartefakte.69, 91
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Suszeptibilitätsartefakte
Lokale Inhomogenitäten des Magnetfeldes treten einmal an den Grenzflächen von Geweben
mit unterschiedlicher Magnetisierbarkeit bzw. magnetischer Suszeptibilität („Empfänglich-
keit“), z. B. beim Übergang von Luft auf Weichteil oder Weichteil auf Knochen, auf, und
ebenso, wenn sich metallische Fremdkörper im Patienten selbst befinden. Sie können zu
Signalverlusten führen. Diese Inhomogenitäten haben eine nichtlineare Verteilung der
Präzessionsfrequenzen zur Folge. Diese Effekte sind jedoch konstant in der Zeit und
sind ortfixiert. Durch den rephasierenden 180°-Impuls bei der SE oder TSE Sequenz, wird die-
ser Effekt stark vermindert.69, 91
Partialvolumeneffekte
Bei der Digitalisierung der Informationen kann der Partialvolumeneffekt auftreten, wenn eine
Struktur kleiner als das verwendete Volumenelement ist. Dabei werden zwei verschiedene
Gewebestrukturen mit unterschiedlichen Präzessionsfrequenzen in einem Volumenelement,
Voxel, zusammengefasst und es entsteht ein gemittelter Bildpunkt, Pixel, der nicht mehr gewe-
betypisch ist. Das kann dazu führen, dass scharf getrennte Übergänge inneinander überfliessen.
Dieser Effekt tritt besonders bei hohen Schichtdicken auf. Kleine Schichtdicken minimieren
das Problem von Partialvolumeneffekten.20
1.3.2 Vermeidbare Artefakte
Fluss und Bewegung
Wenn der Fluss konstant ist, kann es hilfreich sein, eine Sequenz zu verwenden, die mit einer
GMR (Gradient Motion Rephasing) arbeitet. Während der Ortskodierung wird eine zusätzliche
Gradientenschaltung durchgeführt, bei der die Dephasierung als Folge von Fluss und Bewe-
gung wieder rephasiert wird. Diese Gradientenschaltung benötigt jedoch Zeit, so dass die
Echozeit verlängert wird. In unseren Untersuchungsgruppen wurde keine GMR angewendet.91
Überfaltungsartefakte
Ist der gewählte Bildbereich, FoV, kleiner als das darzustellende Objekt, so wird das angeregte
Gewebe außerhalb des Bildbereiches, jedoch noch innerhalb der Empfangsspule, dieselben
Phasen- oder Frequenzinformationen enthalten wie das Gewebe innerhalb des Bildbereiches
auf der entgegengesetzten Seite. Die Ortskodierung ist nur innerhalb des Bildbereiches eindeu-
tig. Außerhalb kommt es zu Doppeldeutigkeiten, bei denen die Signale außerhalb des gewähl-
ten Bildbereiches dieselbe Ortskodierung tragen wie Signale des Objektes innerhalb des Bild-
bereichs. Dies führt zu Überfaltungen in Phasenkodierrichtung. Ebenfalls kann es zu
Überfaltungen in Frequenzkodierrichtung geben, bei der die Abtastung durch den Analog-zu-
Digital-Konverter einen Signalverlauf ertastet, der auch innerhalb des Bildbereiches sein
könnte. Verdoppelt man die Abtastrate können die Frequenzen wieder korrekt zugeordnet wer-
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den. In der Phasenkodierrichtung ist dies auch möglich, führt jedoch zu einer Messzeitverlän-
gerung. In der 3D-Bildgebung ergeben sich diese Überfaltungsartefakte auch in Partitionsko-
dierung. Hier verwendet man zusätzliche Phasenkodierschritte, dem Oversampling, bei dem
die Ortskodierung über dem gewählten Volumenbereich hinausgeht und somit eindeutig zuge-
ordnet werden kann. Dies erfordert jedoch auch zusätzliche Messzeit.69, 91
1.3.3 Systembedingte Artefakte
Parasitäre Anregung
Meist ergeben sich im Zusammenhang mit metallischen Fremdkörpern innerhalb des Patienten
helle Objekte im Bild. Diese sind darauf zurückzuführen, dass diese metallischen Gegenstände
während der Untersuchung trotz örtlicher Distanz, die gleiche Präzessionsfrequenz erreichen
wie die zu untersuchende Schicht. Falls die Empfangsspule diesen Bereich miteinschliesst,
detektiert sie das Signal und bildet es mit ab. Durch scharfe Abgrenzung der Sende- und Emp-
fangsspule kann man diese potentielle Gefahr minimieren.69
Spikes
Einzelne Signalspitzen werden im Rohdatensatz auch als Spike bezeichnet. Manifestiert sich
diese Signalspitze im Bereich der hohen Raumfrequenzen, die für die Kodierung der Detailin-
formationen zuständig ist, bleibt dieser Artefakt wenig ausgeprägt. Falls diese Signalspitze
sich jedoch im Bereich der niedrigen Raumfrequenzen bewegt, also in der Nähe des Zentrums
des Rohdatensatzen und für die Auflösung zuständig, kann dies zu nicht mehr interpretierbaren
Bildern führen.69
1.4 Maximum-Intensitäts-Projektion (MIP)
Eine, der einfachsten direkten Volumendarstellungen, ist die Maximum-Intensitäts-Projektion.
Der Wert eines jeden Pixels wird in diesem Algorithmus aus allen Volumenelementen, die auf
einer senkrechten Linie zur Bildebene liegen, zusammengerechnet. Das Pixel, welches den
höchsten zusammengesetzten Wert trägt, erlangt die maximale Intensität, dargestellt in der
Farbe Weiß. Alle zusammengesetzten Pixelwerte, die unter diesem höchsten Wert liegen, wer-
den auf einer abgestuften Grauskala dementsprechend zugeordnet. Insgesamt werden unter
10 % der eigentlichen Information verarbeitet.
Diese Art und Weise der dreidimensionalen Darstellung birgt einige Probleme in sich. Das
größte Problem rührt daher, dass alle Pixelwerte Summenwerte darstellen. Dies hat zur Folge,
dass erstens dünnere Bereiche einer Struktur, zum Beispiel Randbereiche, automatisch einen
dunkleren Farbton zugeteilt bekommen und zweitens leichte Fluktuationen in der Oberflächen-
morphologie zu schwach sind, um eine Änderung in der dreidimensionalen Darstellung her-
vorzurufen. Besonders, wenn diese in Pixelwerten auftauchen, die aus einer großen Gesamt-
heit, vor allem bei einer großen Anzahl von Einzelschichten, einen zusammengesetzten
DREIDIMENSIONALE VOLUMENREKONSTRUKTION (3D-REKONSTRUKTION) 7
7
Bildpunkt darstellen und somit praktisch ohne Einfluss auf die Gestaltung des dreidimensiona-
len Bildes bleiben.34 Diese Summenwerte können einen Verlust von kleinsten Strukturen nach
sich ziehen und die Breite einer Struktur im Vergleich zur Einzelschicht enger darstellen. Dies
kann zur Überbewertung einer Verengung oder Stenosierung führen.5 Allgemein sind kurven-
förmige Strukturen einer Abnahme der Werte in der Grauskala ausgesetzt, wie zum Beispiel
die Cochleawindung, und geben ein unscharfes Bild ab, welches zudem subjektiv unattraktiv
erscheint.34 Gute Kontraste erreicht man laut Anderson et al.5, wenn das Verhältnis der Pixelin-
tensität zur Intensität des Hintergrundrauschens größer oder gleich zwei Standardabweichun-
gen beträgt. Liegt dieses Verhältnis jedoch nur bei dem Faktor ½, übersteigen gewisse Fluktua-
tionen im Hintergrund die Pixelwerte und es kommt zu Informationsverlusten über die
darzustellende Struktur. Ein weiteres Problem ist die fehlende Oberflächenschattierung bzw.
die fehlende Tiefeninformation, die eine Interpretation der dreidimensionalen Struktur schwie-
rig werden lässt.12
1.5 Dreidimensionale Volumenrekonstruktion (3D-Rekonstruktion)
Grundlegender Unterschied der dreidimensionalen Volumenrekonstruktion zur Maximum-
Intensitäts-Projektion, ist die Verarbeitung des gesamten Datensatzes und führt zu einer größe-
ren Wiedergabetreue.82 Jedes Volumenelement, Voxel, wird entlang einer Ebene im Datensatz
zusammenaddiert und ergibt den resultierenden Wert für den entsprechenden Bildpunkt, Pixel,
in der Abbildung. Durch die sehr hochauflösende Technik in der Magnetresonanztomographie
sowie auch in der Computertomographie erhalten wir optimale Kontrastverstärkungen, die
eine ideale Voraussetzung für die dreidimensionale Volumenrekonstruktion sind.12
Die Bearbeitung des Volumendatensatzes erfolgt in einer manuellen Bearbeitung der
gewünschten Struktur. Nachdem der Interessensbereich eingegrenzt ist, wird ein Schwellen-
wert fesgelegt, bei dem je nach Intensität der errechneten Bildpunkte, diese entweder ein- oder
ausgeschlossen werden. Die Werte für die Lichtundurchlässigkeit (opacity) und die Helligkeit
(brigthness) werden prozentual festgelegt. Bei einer hohen Lichtundurchlässigkeit, bis zu
100 %, wird man ein klar definiertes dreidimensionales Volumen rekonstruieren, dass einer
Oberflächenrekonstruktion sehr ähnlich ist. Je niedriger die Lichtundurchlässigkeit ist, desto
durchsichtiger erscheint das Gebilde. Dies ist zum Beispiel sinnvoll, in der virtuellen Angio-
graphie zur Entdeckung von Thromben oder in der Orthopädie bei einer tumorösen Struktur
unterhalb der Kortikalis des Knochens. Bei der Einstellung der Lichtundurchlässigkeit läuft
man Gefahr, den scheinbaren Durchmesser einer Struktur zu verändern. Bei hohen Prozent-
werten wird die Struktur breiter erscheinen, als es die Schichtbilder wiedergeben. Bei niedri-
gen Prozentwerten kann eine Struktur schmäler werden. Dies kann zu einer Überinterpretation
des Stenosengrades führen und eventuell aus einer Verengung eine komplette Stenose wieder-
geben. Anders ist dies bei der Einstellung der Helligkeit. Sie wird nur subjektiv eingestellt und
beeinflusst nicht die Genauigkeit der Datenwiedergabe. Die interaktive Bearbeitung dieser
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Einstellungen ermöglicht sofort die Veränderungen zu sehen und für den speziellen Fall opti-
mal anzupassen.12
Die Bildwiedergabe am Computer hat einen großen Vorteil: sie ist dynamisch. Das heißt, das
virtuelle Volumen kann zum Beispiel durch einen Rundherum-Flug von allen Seiten betrachtet
werden. Eine andere Methode, bekannt als virtuelle Endoskopie, ermöglicht einen Blick in die
Struktur hinein, ähnlich einer Endoskopie.12
Ein Problem bei der Erstellung von dreidimensionalen Körpern mittels Maximum-Intensitäts-
Projektionen und dreidimensionalen Volumenrekonstruktionen können überlagernde signalin-
tense Strukturen sein, die selbst durch das Auswählen des Interessensfeldes, field of view,
nicht aus dem Rekonstruktionsvolumen fallen und die eigentliche Struktur überschatten. In der
Innenohrbildgebung sind das zum Beispiel die Mastoidalzellen, die nach einer Mastoidekto-
mie Flüssigkeit retinieren und in räumlich enger Beziehung das membranöse Labyrinth signal-
intens umgeben. In beiden Verfahren ist eine Möglichkeit vorhanden, dieses Problem zu lösen.
In der MIP wird man ein zweites Interessensvolumen definieren, welches vom Rekonstrukti-
onsvolumen ausgeschlossen werden soll. Dies ist nur teilweise erfolgreich, da keine exakte
Bearbeitung möglich ist. In der dreidimensionalen Volumenrekonstruktion wird das auszu-
schließende Volumen erstens durch den Schwellenwert und zweitens durch manuelle Bearbei-
tung der Struktur besser eingestellt. Das überdeckende Volumen kann genau ausgewählt wer-
den und wird, ohne die interessierende Struktur zu verändern, ausgeschlossen. Es erscheint
nicht im Rekonstruktionsvolumen.
92 AUFGABENSTELLUNG
Diese Studie beschäftigt sich mit der Darstellung der Innenohrstrukturen in der Magnetreso-
nanztomographie. Die Innenohren sind mit einer stark T2-gewichteten dreidimensionalen
Turbo-Spin-Echo Sequenz in zwei verschiedenen Auflösungen, der hochauflösenden mit einer
Matrix von 128 x 128 Pixel und der sehr hochauflösenden Sequenz mit einer Matrix von
230 x 230 Pixel, aufgenommen und zu Maximum-Intensitäts-Projektionen und dreidimensio-
nalen Volumenrekonstruktionen weiterverarbeitet worden.
Den festgelegten anatomischen Details wurde deren Sichtbarkeit in dem jeweiligen Verfahren
bestimmt.
Das Patientengut teilt sich in drei Gruppen ein. Die erste Gruppe setzt sich aus Patienten ohne
morphologischen Veränderungen zusammen. In dieser Gruppe konnten die zwei verschiede-
nen Auflösungstechniken der Turbo-Spin-Echo Sequenz miteinander verglichen werden. Die
zweite Gruppe umfasst nur Patienten mit einem Dehiszenzsyndrom eines oder mehrerer
Bogengänge und die Dritte stellt sich aus verschiedenen pathologischen Veränderungen mit
Ausschluss des Dehiszenzsyndroms zusammen.
Ziel war es, herauszufinden, welches Verfahren die bestmögliche Beurteilung des Innenohrs
und seiner pathologischen Veränderungen ermöglicht.
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3 ANATOMIE DES INNENOHRS
Das Innenohr besteht aus zwei Anteilen.
Erstens dem knöchernen Labyrinth, Labyrinthus osseus, und zweitens dem häutigen Laby-
rinth, Labyrinthus membranaceus, sowie zahlreiche Kanäle und Kanalsysteme, die in der Pars
petrosa ossis temporalis eingebaut sind (siehe Abbildung 1).
Abb. 1: Das Innenohr
Das knöcherne Labyrinth entspricht den Knochenkanälchen im Felsenbein. Es umschliesst
schützend das häutige Labyrinth, welches mit Perilymphe, der Liquorflüssigkeit ähnlich,
umspült wird. Es umfasst das Vestibulum (Vorhof), die Canales semicirculares (Bogengänge)
und die Cochlea (Schnecke).
Das Vestibulum stellt den zentralen Teil des Labyrinthus osseus dar und befindet sich zwischen
den Bogengängen und der Cochlea und ist gleichsam deren Vereinigungs- oder Ausgangszone.
In ihm enthalten sind die beiden Vorhofsbläschen Utriculus und Sacculus, die Teile des häuti-
gen Labyrinths darstellen. Nach vorne geht das Vestibulum in die Cochlea über, während nach
hinten fünf Öffnungen für die drei Bogengänge vorgesehen sind. Der Canalis semicircularis
posterior und anterior münden mit einem gemeinsamen Schenkel, dem Crus commune, in das
Vestibulum. Direkt unterhalb des Crus commune befindet sich die Öffnung des Aquaeductus
vestibuli, der den Ductus endolymphaticus umschliesst.
Die Canales semicirculares werden in einen anterioren (oberen), posterioren (hinteren) und
lateralen (seitlichen) Kanal unterteilt. Jeder der drei halbkreisförmigen Kanäle umspannt etwa
2/3 eines Kreisbogens. Sie sind an einem ihrer Enden erweitert, den Ampullae osseae. Der
Canalis semicircularis anterior steht in einer vertikalen Ebene und seine Ampulla liegt gegen-
über dem Crus commune. Der Canalis semicircularis posterior ist ebenfalls in einer vertikalen
Ebene eingestellt und verläuft etwa in der Längsachse der Pars petrosa. Das nichtampulläre
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Ende mündet mit dem des Canalis semicircularis anterior zusammen in das Crus commune,
das ampulläre Ende befindet sich am unteren Ende des Kanals weitab von den beiden anderen
Ampullae. Der Canalis semicircularis lateralis ist etwa horizontal orientiert und seine Ampulla
befindet sich unterhalb der Öffnung des ampullären Ende des Canalis semicircularis anterior.
Sein Crus simplex mündet oberhalb des Crus commune ins Vestibulum.
Die Cochlea gleicht einem Schneckengehäuse mit aufgewundenem Gang. Ihre Windungszahl
schwankt zwischen 2½ und 2¾ Windungen. In der Achse der Schnecke verläuft der Modiolus,
der den Pars cochlearis des Nervus vestibulocochlearis einschliesst. Seitlich ragt eine zarte
zweiblättrige Knochenplatte, die Lamina spiralis osseae, in das Lumen der Schnecke hinein
und untergliedert dieses unvollständig. Zusammen mit dem Ligamentum spirale bilden sie eine
unvollständige Scheidewand zwischen der Scala tympani, der Paukentreppe unterhalb der
Lamina spiralis osseae, und der Scala vestibuli, der Vorhofstreppe über der Lamina spiralis
osseae und dem Ductus cochlearis. Die Scalae sind jeweils mit Perilymphe gefüllt.
Das häutige Labyrinth bildet ein in sich geschlossenes System von Röhren und Bläschen, das
mit Endolymphe gefüllt ist, eine Flüssigkeit, die, der intrazellulären ähnlich, reich an Kalium
und arm an Natrium ist.88 Es enthält das Hör- und Gleichgewichtsorgan bestehend aus Saccu-
lus, Utriculus, den Ductus semicirculares (Bogengänge), dem Ductus cochlearis (Schnecken-
gang) und dem Ductus endolymphaticus. Das Sinnesepithel für Schallreize, das Hörorgan bil-
dend (Corti Organ), liegt im Ductus cochlearis und das Sinnesepithel des
Gleichgewichtsorgans liegt im Sacculus, Utriculus und den drei Bogengängen.
Der Utriculus, das Schläuchlein, liegt im oberen hinteren Abschnitt des Vestibulum, der Saccu-
lus, das Säckchen, ist annähernd kugelförmig und liegt in der Nähe der Öffnung der Scala
vestibuli cochleae ebenfalls im Vestibulum. Beide gehören zum statischen Sinnesorgan.
Der Utriculus steht mit seinem vorderen und oberen Umfang mit den ampullären Enden des
Ductus semicirculares anterior und lateralis in Verbindung. Die hinteren Utriculusabschnitte
stehen in Verbindung mit dem Crus commune, gemeinsame Endstrecke der Ductus semicircu-
lares anterior und posterior, sowie mit dem hinteren nichtampullären Ende des Ductus semicir-
cularis lateralis. Hinten unten besteht noch die Verbindung zum ampullären Ende des Ductus
semicircularis posterior.
Der Aquaeductus vestibuli ist ein knöcherner Kanal, der den membranösen Ductus endolym-
phaticus umschliesst. Der Kanal wird in einen proximalen, vom Vestibulum ausgehenden, und
distalen Abschnitt untergliedert. Der proximale Kanalabschnitt ist gegen den distalen mit Win-
keln zwischen 90° und 135° abgebogen und geht in den Saccus endolymphaticus, eine Duradu-
plikatur an der Hinterseite des Felsenbeins, über und endet dort blind. Die Knieregion liegt am
unteren Ende des Crus commune.
Zum perilymphatischen System gehören die Scala vestibuli, die Scala tympani, die Perilymph-
räume der Bogengänge und des Vestibulums sowie der Aquaeductus cochleae. Letzterer geht
von der Scala tympani der basalen Schneckenwindung kurz vor der Fenestra rotunda ab und
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verläuft in einem feinen Knochenkanal parallel zum inneren Gehörgang nach unten und medial
zum medialen Rand des Foramen jugulare. Er kommuniziert mit dem Subarachnoidalraum.
Der innere Gehörgang, Meatus acusticus internus, liegt an der Hinterwand des Felsenbeins und
verbindet das knöcherne Labyrinth mit der Schädelhöhle. Er ist von einer relativ dünnen Dura
mater, die innen von einer Arachnoidalschicht bedeckt ist, ausgekleidet. Im Kanal verlaufen
der Nervus facialis mit dem Nervus intermedius und der Nervus vestibulocochlearis. Der Fun-
dus meatus acustici interni bildet den lateralen Teil des inneren Gehörgangs, der an das Laby-
rinth angrenzt. Dort teilt eine transversale Crista falciformis den Kanal in einen superioren und
inferioren Raum. Eine knöcherne Crista verticalis, Bill’s bar, unterteilt den superioren Raum in
einen anterioren und posterioren Bereich (siehe Abbildung 2).87 Der Nervus facialis verläuft im
anterosuperioren Abschnitt. Unterhalb im anteroinferioren Abschnitt, der Area cochlearis, ver-
laufen die Fasern des Nervus cochlearis. Im posterosuperioren Abschnitt liegt die Area vesti-
bularis superior, durch welche die Fasern der Pars superior des Nervus vestibularis in den inne-
ren Gehörgang gelangen. Diese verlaufen gebündelt als Nervus utriculo-ampullaris, Nervus
utricularis, Nervi ampullares anterior et lateralis. Posterior der Area cochleae liegt die Area
vestibularis inferior, durch welche die Pars inferior des Nervus vestibularis auszieht und
Impulse der Macula des Sacculus und des posterioren Bogengangs erhält. Das Foramen singu-
lare befindet sich an der lateralen Seite und leitet den Nervus ampullaris posterior vom inneren
Gehörgang zur hinteren Ampulla. Er zweigt etwas oberhalb des Hauptastes Nervus vestibuli
ramus inferior ab und verläuft entweder innerhalb des Meatus acusticus internus oder isoliert
im Ductus singularis außerhalb des inneren Gehörgangs.54
Abb. 2: Innerer Gehörgang mit seinen Nerven. F: Nervus
facialis; I: Nervus intermedius; C: Nervus cochlearis;
iV: Nervus vestibuli ramus inferior; sV: Nervus veti-
buli ramus superior; Gg: Ganglion geniculi
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4 PATHOLOGISCHE VERÄNDERUNGEN AM INNENOHR
Die Computertomographie und die Magnetresonanztomographie sind zwei sich ergänzende
Methoden, um das Innenohr in seinem knöchernen und membranösen Anteil darzustellen.
Nicht alle Symptome, deren Ursprung im Bereich des Innenohrs liegen, haben ein morphologi-
sches Korrelat, dass in einer Bildaufnahme dargestellt werden kann. In diesem Kapitel soll
besonders auf die pathologischen Veränderungen eingegangen werden, die sich in einer stark
T2-gewichteten Magnetresonanztomographie darstellen lassen.
4.1 Angeborene Missbildungen
Cochlea
Die Entwicklungsstörung der Cochlea kann sehr unterschiedlich ausgebildet sein. Sie kann im
Rahmen einer Aplasie komplett fehlen, zusammen mit dem aplastischen Vestibulum ein
„gemeinsames Cavum“ bilden oder in ihrer Windungsanzahl eingschränkt sein. Jackler et al41
gehen von einer Hemmungsmissbildung in der Embryogenese aus, die eine mögliche Erklä-
rung für das Zustandekommen der verschiedenen Formen der Cochleaveränderungen abgibt.
Die Namensgebungen der Veränderungen gehen teilweise auf polytomographische Erschei-
nungsbilder zurück. Kommt es in der dritten Gestationswoche zur Entwicklungsstörung der
Ohrplakode, entsteht die komplette Aplasie des Labyrinths vom Michel-Typ.81 Tritt eine Stö-
rung in der vierten Gestationswoche auf, führt es zum Entwicklungstillstand der Otozyste und
erscheint polytomographisch als „gemeinsames Cavum“ mit Aplasie der Cochlea und des
Vestibulums. In den weiteren Wochen entwickelt sich der Ductus cochleae mit seinen Windun-
gen und verbleibt dieser in einem nichtvollständig entwickelten Zustand, kommt es zur Coch-
leahypoplasie mit verringerter Windungsanzahl. Eine in der Literatur häufig erwähnte Missbil-
dung der Cochlea ist die Dysplasie vom Mondini-Typ. Sie beruht auf rudimentäre oder
fehlende intrascalare Septen und daraus resultierende einfache bis anderthalbfache basale
Cochleawindung. Ihre Entwicklungshemmung soll in der siebten Embryonalwoche liegen.81
Da die Bezeichnung Mondini-Dysplasie fälchlicherweise häufig für jegliche kongenitale
Missbildungen des knöchernen Labyrinths verwendet wird, ist sein Beschreiber Carlo Mondini
ein häufig verwendeter Name.41 Da sich inzwischen in der Magnetresonanztomographie die
intrascalaren Septen, der Lamina spiralis osseae entsprechend, darstellen lassen, ist auch mit
dieser Bildgebungstechnik die Diagnose einer angeborenen Cochleamissbildung zu stellen.14
Diese Fehlbildungen gehen mit einer cochlearen Schwerhörigkeit bis Taubheit einher. Diese
kann mit einem Hörgerät und bei beidseitiger Taubheit mit einem Cochleaimplantat versorgt
werden. Weitere Einzelheiten im Kapitel 5.
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Bogengänge
Die Bogengänge können ebenso wie die Cochlea aplastisch, hypoplastisch oder dysplastisch
sein. Ihre Entwicklungsperiode in der Embryogenese beginnt in der sechsten Gestationswoche
und reicht bis zur zweiundzwanzigsten22, 41. Sie beginnt mit einer Entfaltelung der primitiven
Falten in halbkreisförmige Scheiben, dessen Zentrum später absorbiert und durch Mesenchym
ersetzt wird. Ist diese Absorption unvollständig, ergibt sich ein sackförmiger breiter Bogen-
gang, der mit dem Vestibulum zusammenfliesst. Der laterale Bogengang ist der Letzte in seiner
Resorptionsphase und wird am häufigsten missgebildet vorgefunden. Bei isoliertem Vorkom-
men eines verkürzten, breiten, zystischen lateralen Bogengang, der in ein erweitertes Vestibu-
lum einmündet, wird diese Missbildung als laterale Bogengangs-Vestibulumdysplasie bezeich-
net und gehört zur häufigsten Innenohrmissbildung.14, 22, 41
Syndrom des erweiterten Aquaeductus vestibuli
Das Syndrom des erweiterten Aquaeductus vestibuli ist der geläufigere Begriff für den erwei-
terten Ductus und Saccus endolymphaticus im erweiterten Aquaeductus vestibuli. Die ersten
Beschreibungen beruhten noch auf Polytomographien und später auf Computertomographien.
In der Magnetresonanzbildgebung ist diese Bezeichnung, die auf eine knöcherne Struktur
zurückgreift, nicht mehr korrekt und Syndrom des erweiterten Ductus und Saccus endolym-
phaticus gibt das morphologische Korrelat besser wieder. Da diese Räume im erweiterten
Zustand Flüssigkeit enthalten, gelingt die Darstellung in der T2-gewichteten Magnetresonanz-
tomographie optimal. Im Englischen wird dieses Syndrom als „large endolymphatic duct and
sac“ bezeichnet und wird demnach mit LEDS abgekürzt. Es ist einer der häufigsten radiologi-
schen Befunde bei Patienten, die seit früher Kindheit unter progressiver Innenohrschwerhörig-
keit leiden. In 80 % der Fälle ist dieser Befund bilateral. Anfangs besteht meist eine normale
Hörfähigkeit, die im Verlauf der ersten Lebensjahre schubweise aufgrund von minimalen Hirn-
traumata abnimmt.
Jackler et al41 (1987) gehen von einer Hemmungsmissbildung in der Embryogenese aus, bei
der die Rückbildung des embryonal breiten Aquaeductus vestibuli im Reifungsprozess fehlt.
Eine andere Möglichkeit könnte nach Irving et al38 (1997) eine erworbene Störung sein, bei der
zwei Fisteln bestehen. Eine Fistel verbindet den Subarachnoidalraum mit dem perilymphati-
schen Kompartiment und eine Zweite verbindet den perilymphatischen mit dem endolymphati-
schen Raum. Somit wäre eine graduelle Erweiterung des Aquaeductus vestibuli durch direkte
Druckübertragungen aus dem Liquorraum zum Aquaeductus möglich.
Von einem LEDS spricht man nach den Erstbeschreibern Valvassori und Clemis94 (1978),
wenn der Durchmesser des Ductus endolymphaticus auf halbem Wege zwischen dem Crus
commune und dem Eingang in den Saccus endolymphaticus über 1,5 Millimeter misst.
Häufig ist diese Missbildung mit anderen assoziiert. Zum Beispiel mit der Mondini-Dysplasie
oder dem Pendred-Syndrom. Einzelne assoziierte Befunde sind zystisch veränderte Bogen-
gänge, ein erweitertes Vestibulum und Cochleaveränderungen, sprich Hypoplasie oder Dyspla-
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sie.38 Nach einer Studie von Davidson et al25 (1999) soll das LEDS am häufigsten mit einer
Defizienz des Modiolus kombiniert sein. Sie reicht von einer leichten Dysmorphie mit einer
breiten apikalen Kontur durch Verlust der lateralen Einkerbung zwischen der apikalen und der
mittleren Windung über dem Verlust der internen Architektur bis zum kompletten Fehlen des
Modiolus. Die Modiolusdefizienz soll die mildeste Form der Cochleadysplasie darstellen.25
Auch Vestibulumvergrößerungen sind im Zusammenhang mit dem LEDS beobachten worden,
die meist mit einer Dysplasie des lateralen Bogengangs einhergingen.25
Verschiedene Theorien versuchen das Zustandekommen der Schwerhörigkeit, die schrittweise
progressiv nach kleinsten Hirntraumata erfolgt, zu erklären.
Eine Theorie der progressiven Schwerhörigkeit von Lemmerling et al55 (1997) geht von einer
pathologischen Druckübertragung aus dem Subarachnoidalraum auf den inneren Gehörgang in
das Labyrinth mit Haarzellzerstörung aus. Diese Theorie basiert auf eine Studie, bei der ein
veränderter Modiolus im Zusammenhang mit dem erweiterten Aquaeductus vestibuli aufgetre-
ten und angeblich durch den erhöhten Druck hervorgerufen worden sei. Eine andere Theorie
nach Wilson et al98 (1997) und Okamoto et al70, 71 (1997 und 1998) setzt einen hyperosmolaren
Reflux aus dem Saccus endolymphaticus in den Ductus cochlearis voraus, bei dem eine osmo-
tische Zerstörung des Neuroepithels vonstatten gehen soll. Naganawa et al67 (2000) haben ver-
sucht, eine Korrelation zwischen radiographischen Befunden und dem Grad der Schwerhörig-
keit herauszufinden. Sie haben jedoch keine signifikante Korrelation zwischen den
gemessenen Parametern gefunden. Untersucht wurde das Volumen des Ductus endolymphati-
cus und Saccus endolymphaticus, der Modiolusbereich, die Signalintensität vom Saccus end-
olymphaticus, der Durchmesser des Ductus und Saccus endolymphaticus, das Alter des Patien-
ten und der Grad der Schwerhörigkeit in verschiedenen Frequenzen und Lautstärken. Somit
gehen Naganawa et al von einer mikroskopischen Schädigung aus, die selbst in einer sehr
hochauflösenden T2-gewichteten MR-Aufnahme nicht sichtbar sei.67
Eine Therapie ist nur symptomatisch möglich. Große Druckschwankungen wie beim Tauch-
vorgang oder kleinste Traumata beim Sport sollen vermieden werden. Teilweise profitieren die
Patienten auch von einer salzarmen Diät.89 Eine operative Obliteration des erweiterten Aqua-
eductus vestibuli hat laut Jackler und De la Cruz39 (1989) zu keiner Besserung geführt, eher zu
einer Verstärkung der Hörschwäche. Laut einer Studie von Welling et al97 (1998) ist nach
extraluminaler Occlusion keine signifikante Verschlechterung des Hörvermögens eingetreten.
Zur Bestätigung dieser Ergebnisse fehlen jedoch noch Langzeitstudien.
Dehiszenzsyndrom der Bogengänge
Erstmals beschrieben wurde das Dehiszenzsyndrom vom oberen (anterioren) Bogengang 1998
von Lloyd B. Minor et al.61 Dieser Bogengang ist bei gesunden Innenohren knöchern bedeckt
und vom Epiduralraum getrennt. Beim Dehiszenzsyndrom fehlt diese Knochenplatte an der
oberen Begrenzung. Dort ist demnach der Bogengang nur von Dura mater bedeckt und durch
diese vom Subarachnoidalraum separiert. Folglich werden durch das Leck in der Knochen-
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platte zwei flüssigkeitsgefüllte Räume, der obere Bogengang mit Endolymphe und der Suba-
rachnoidalraum mit Liquor cerebrospinalis, nicht mehr starr voneinander getrennt und es ent-
steht ein drittes „mobiles“ Fenster zusätzlich zu dem ovalen und runden Fenster. Jegliche
Flüssigkeitsbewegungen im Subarachnoidalraum werden direkt auf den Vestibularapparat
übertragen und können Symptome wie Schwindel und Gleichgewichtsstörungen hervorrufen.
Besonders laute Geräusche (Tullio Phänomen) und andere Stimuli, die den Druck im Mittelohr
oder intrakraniell verändern, können Schwindel und Oszillopsie, eine Bewegungsillusion von
der Umwelt durch zu starke Bildbewegung auf der Retina infolge des Nystagmus, induzieren.
Strupp et al85 (2000) sprechen auch von einer „inneren Perilymphfistel“. Hypothetisch gehen
sie wie auch Carey et al13 (2000) von einer lokalen Entwicklungsstörung aus, bei der durch
leichte Schädelhirntraumata oder Barotraumata die knöcherne Abdeckung des Labyrinths zum
Epiduralraum einreißt.
Das heute gängige bildgebende Verfahren zur Bestätigung des Knochendefekts ist die hochauf-
lösende Computertomographie. Auch mit der Magnetresonanztomographie kann ein Dehis-
zenzsyndrom eines Bogengangs diagnostiziert werden, indem der Spalt zwischen den Bogen-
gängen und dem Liquor cerebrospinalis, der der knöchernen Abdeckung entspricht,  fehlt und
die  Flüssigkeiten wie bei einer Fistel „zusammenschmelzen“.52
Therapeutisch kann man den betroffenen Bogengang operativ mit Gewebe plombieren. Dies
führt zu einem Ausfall des Bogengangs mit entsprechenden vestibulären Funktionsstörungen
in dieser Ebene und Oszillopsien bei raschen Kopfbewegungen. Eine gleichzeitig ungewollte
Störung der benachbarten Bogengänge kann bei diesem Eingriff nicht ausgeschlossen wer-
den.85 Eine weitere operative Möglichkeit ist die Abdeckung des Defekts mit Faszie und Korti-
kalis.59
Innerer Gehörgang
Der innere Gehörgang kann pathologisch erweitert oder eingeengt sein. Ein eingeengter inne-
rer Gehörgang von unter zwei Millimetern Durchmesser implementiert einen fehlenden Ner-
vus cochlearis und stellt eine absolute Kontraindikation für ein Cochleaimplantat dar. Eine
Hypoplasie oder Aplasie eines Nerven kann nur mittels einer sehr hochauflösenden MR-Auf-
nahme verifiziert werden. Die endgültige Diagnose sollte auf den parasagittalen Schichtebe-
nen, senkrecht zum Nervenverlauf, gesichert werden, um den Effekt einer vorgetäuschten
Aplasie zu vermeiden. Im Falle einer Atresie, einer Stenose oder einer Teilung des inneren
Gehörgangs in mehrere Kanäle dient die Computertomographie als bildgebende Diagnostik.14
Ein erweiterter innerer Gehörgang birgt die Gefahr einer Fistelkommunikation zwischen dem
Liquor cerebrospinalis des inneren Gehörgangs und dem perilymphatischen Raum des Vesti-
bulums und der Cochlea. Diese Fistel erhöht den Druck im membranösen Labyrinth auf
Liquordruck und zeigt während einer operativen Eröffnung des Labyrinths das Phänomen des
„Gusher-ohrs“, einem übermäßig stark spritzenden Perilymphflusses. Diese Fistel hat die Kon-
traindikation zur Stapesoperation bei der Otosklerosis zur Folge.89, 14
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4.2 Erworbene Störungen des membranösen Labyrinths
Bei den erworbenen Labyrinthstörungen spielen vor allem die Labyrinthitiden und Neoplasien
eine große Rolle.
Labyrinthitis
Die Labyrinthitis wird in eine bakterielle und virale Form unterteilt. Entsprechend dem Über-
tragungsweg unterscheidet man eine tympanogene, meningogene und hämatogene Labyrinthi-
tis.
Die tympanogene Form ist eine Komplikation der akuten Otitis media, zum Beispiel bei Schar-
lach, oder der chronischen Mittelohrentzündungen, dem Cholesteatom. Die hauptsächlichen
Erreger der akuten Labyrinthitis sind Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken oder
Haemophilus influenzae, der chronischen hingegen Pseudomonas aeruginosa, Proteus und Sta-
phylokokken. Das Eindringen in das Labyrinth erfolgt über das runde oder ovale Fenster, über
angeborene Dehiszenz, zum Beispiel bei der Mondinidysplasie, über Fissuren nach einem
Trauma oder über Labyrinthfisteln. Die Permeabilität des ovalen und runden Fensters wird
durch Endo- oder Exotoxine der Bakterien gesteigert. Möglich ist auch eine nicht-eitrige,
seröse Labyrinthitis, bei der die Toxine isoliert in das Labyrinth eindringen.28, 43
Die meningogene Labyrinthitis ist eine Komplikation der Meningitis und erfolgt über den
inneren Gehörgang, den Modiolus oder den Aquaeductus cochleae.26 Im Vordergrund stehen
die Pneumokokken, Meningokokken und der Haemophilus influenzae. Durch die moderne
Antibiotikatherapie ist dieses Krankheitsbild sehr selten geworden.28, 43
Bei einer hämtogenen Labyrinthitis kommen ursächlich vor allem die Luesinfektion im Sta-
dium II und III und die Borreliose im Stadium II mit ihren typischen Symptomen in Frage.
Wichtige virale Labyrinthitiden sind die konnatale Rötelnembryopathie sowie die Zytomega-
lieinfektion und posstnatal die Mumps- und Maserninfektion und der Zoster oticus.
Das inaktive Spätstadium einer bakteriellen Labyrinthitis ist durch fibröse Proliferation und
Knochenneubildung gekennzeichnet, die in eine sklerosierende bzw. ossifizierende Labyrinthi-
tis endet. Man spricht auch von einer Obliteration, die im gesamten membranösen Labyrinth
enstehen kann. Äthiologisch soll die meningogene Form der Labyrinthitis Hauptverursacher
dieses Umbauprozesses sein.28
Die Symptome beginnen mit Drehschwindel und Erbrechen sowie Hörstörungen, die bei der
späten sklerosierten Form, der Labyrinthitis ossificans, in Gleichgewichtsstörungen oder Hör-
minderung durch Ausfall des entsprechenden Labyrinthanteils übergehen kann.
Die diagnostische Bildgebung gelingt vor dem Stadium der Ossifizierung nur mittels einer
hochauflösenden Magnetresonanztomographie des Innenohrs.43 Auf den kontrastverstärkten
T1-gewichteten Bildern zeigt sich meist eine unscharf begrenzte, multifokale Kontrastmittel-
aufnahme im Labyrinth, die wahrscheinlich auf eine erhöhte vaskuläre Permeabilität zurück-
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zuführen ist. Bis zu einem halben Jahr nach der Infektion ist diese pathologische Kontrastmit-
telaufnahme sichtbar. Sind als Folge einer Labyrinthitis schon fibrotische Narbenstränge
gebildet worden, können diese durch Signalaussparungen des flüssigkeitsgefüllten Labyrinths
in der T2-gewichteten Aufnahme auffallen. Im Endstadium des fibrotischen Umbaus, der Ossi-
fikation, zeigt schließlich auch die Computertomographie diese Pathologie auf und nur mit
Hilfe dieser kann die Signalauslöschung im MRT in eine fibröse oder knöcherne unterteilt wer-
den.43
Die seröse Form der tympanogenen Labyrinthitis heilt nach ausgiebiger Paukendrainage (Para-
zentese) meist gut aus. Während beim Übertritt von Bakterien in das Labyrinth, der eitrigen
Labyrinthitis, ist das gesamte Organ beeinträchtigt. In diesem Fall kommt therapeutisch die
Ausschaltung des Entzündungsherdes mittels Mastoidektomie oder Radikaloperation in Frage.
Besteht die Gefahr eines Übergreifens der Entzündung auf die Hirnhäute oder auf das Gehirn
selbst, besteht die Möglichkeit der Labyrinthektomie, das völlige Ausschalten des Innenohrs.11
Cogan Syndrom
Das Cogan Syndrom ist klinisch definiert als eine nicht-syphilitische Keratitis mit beidseiti-
gem Tinnitus, beidseitiger Innenohrschwerhörigkeit und Drehschwindel. Es betrifft hauptsäch-
lich jüngere Erwachsene. Spekulationen über die Äthiologie reichen von viraler Infektion über
Autoimmunerkrankung bis zur vaskulär systemischen Erkrankung. Histopathologisch finden
sich Veränderungen, die der Panarteriitis nodosa gleichen. Im Schub sind laborchemisch Zei-
chen einer akuten Entzündung mit erhöhter Blutsenkungsgeschwindigkeit, erhöhtem C-reati-
vem Protein und einer Leukozytose nachweisbar. Die gadoliniumverstärkte T1-gewichteten
MRT ermöglicht eine Differenzierung zwischen einem akuten Schub, der einer Autoimmunla-
byrinthitis entspricht, und einem symptomfreien Intervall, das eine schwache diffuse Kontrast-
mittelverstärkung bietet. Ossäre und fibrotische Einengungen oder gar komplette Obliteratio-
nen des Labyrinths sind in der T2-gewichteten MR-Aufnahme durch Signalunterbrechung des
signalintensen membranösen Raums sichtbar.43, 89
Versuchsweise behandelt man diese Patienten mit Steroiden. Der therapeutische Erfolg variiert
jedoch sehr stark.89
Obliteration des membranösen Labyrinth
Obliterationen bzw. fibröse oder knöcherne Engstellen entstehen im Zusammenhang mit
krankhaften Prozessen wie die Labyrinthitis, die Meningitis, die schwere Otosklerosis, das
Paget-Syndrom, das Cogan Syndrom, die bakterielle Otitis media, die Sepsis, das Schädelhirn-
trauma oder die Labyrinthektomie.83, 89 Sie können Ursache von Schwerhörigkeit oder Gleich-
gewichtsstörungen sein, je nachdem, welche Partie des Labyrinths betroffen ist. Die Therapie-
optionen bei Innenohrerkrankungen werden durch diese Obliterationen teilweise
eingeschränkt, vor allem bei der Frage nach Indikation oder Kontraindikation eines Coch-
leaimplantates.
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Raumforderungen im Kleinhirnbrückenwinkel und Labyrinth
Im Bereich des Kleinhirnbrückenwinkels kommen drei Raumforderungen häufig vor: Schwan-
nome, darunter das Akustikusneurinom, Meningeome und Epidermoidtumoren.43 Am häufig-
sten kommen die Schwannome des Nervus vestibularis, cochlearis und fazialis als gutartige
Tumoren des Labyrinths und des inneren Gehörgangs vor.89
Akustikusneurinom
Das Akustikusneurinom trägt einen falschen Namen, denn es geht meist von den Schwann-
Zellen des Nervus vestibularis hervor. Nur in seltenen Fällen werden Schwannome des Nervus
cochlearis oder facialis beobachtet. Bei der Neurofibromatose Typ II werden bilaterale Akusti-
kusneurinome als pathognomischer Befund gesehen.92 Zunehmende retrocochleare Schallemp-
findungsschwerhörigkeit und Tinnitus, sowie Schwindel und Gleichgewichtsstörungen sind
Hinweise auf ein Akustikusneurinom. In der Bildgebung spielt hauptsächlich die MRT eine
diagnostische Rolle, bei der es zu einer deutlichen homogenen Kontrastmittelaufnahme kommt
und sogar kleine intrameatale Neurinome entdeckt werden können, die unter dem Auflösungs-
vermögen der CT liegen. In der T2-Wichtung erscheinen sie als hypointense Strukturen, die
von der hyperintensen Liquorflüssigkeit umgeben werden.11, 43, 89
Therapeutisch wird eine chirurgische Entfernung angestrebt.11, 43, 89
Meningeom
Meningeome setzten sich aus neoplastischen, arachnoidalen Zellen zusammen. Liegen sie im
Kleinhirnbrückenwinkel, weisen sie meist ein exzentrisches Wachstum zum Porus acusticus
internus vor, bei denen sie in seltenen Fällen bis in den Gehörgang hineinreichen. Sie sind in
der MR-Aufnahme nicht immer von den Neurinomen zu unterscheiden, da sie ein ähnliches
Signalverhalten aufweisen können. Typisch sind meningeale füßchenförmige Ausziehungen,
„dural tail sign“, die vor allem nach intravenöser Kontrastmittelgabe auffallen. Sie sind jedoch
kein spezifisches Zeichen für diese Tumoren, sondern eher ein Hinweis auf meningealen Kon-
takt und werden als Zeichen von erhöhter vaskulärer Permeabilität der, an die Raumforderung
angrenzenden, Meningen gedeutet.43
Auch hier ist die chirurgische Entfernung Mittel der Wahl.
Epidermoid
Epidermoidtumoren werden auch als primäre Cholesteatome bezeichnet, die durch embryo-
nale Keimversprengung zustande kommen. Sie sind demnach angeboren, werden jedoch erst
im Erwachsenenalter klinisch manifest. Sie sind bevorzugt an der Pyramidenspitze lokalisiert.
Im Vergleich zum Liquor sind sie in der T1-gewichteten MR-Aufnahme iso- bis hyperintens
und in der T2-gewichteten deutlich hyperintens. Sie nehmen kein Kontrastmittel auf und zei-
gen lediglich am Tumorrand eine diskrete Kontrastmittelaufnahme.
Die chirurgische Entfernung ist wieder Mittel der Wahl.
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Raumforderungen im Mittelohr und Labyrinth
Zu den häufigsten Raumforderungen des Mittelohrs, die die Labyrinthkapsel arrodieren kön-
nen, zählen das Cholesteatom und das Cholesteringranulom.
Cholesteatom
Das Cholesteatom ist in diesem Fall keine Neoplasie, sondern eine chronische Otitis media, bei
der das Plattenepithel vom äußeren Gehörgang über eine Einziehung oder Perforation des
Trommelfells in das Mittelohr einwächst. Das Epithel verliert seine Selbstreinigungstendenz
und es kommt zur Anschoppung von abgeschilferten Hornlamellen, die sich in Richtung Mit-
telohr vergrößern. Die Enzymproduktion aus der Granulationsschicht kann eine Knochenein-
schmelzung hervorrufen und Organgrenzen überschreiten. So ensteht zum Beispiel die Laby-
rinthfistel durch Knochenabbau im Bereich der Bogengänge, meist des lateralen Bogengangs,
und kann eine Labyrinthitis hervorrufen.11 In erster Linie ist die Computertomographie zur
Beurteilung der knöchernen Verhältnissen wichtig, da, in der überwiegenden Zahl der Fälle,
eine chirurgische Entfernung des Cholesteatoms und eine Sanierung des entzündlichen Kno-
chens indiziert sind. Bei einer eingetretenen Labyrinthitis oder ausgedehnten Befunden mit
Beteiligung des inneren Gehörgangs oder des Kanals der Arteria carotis interna ist eine
Magnetresonanztomographie sinnvoll.43
Cholesteringranulom
Das Cholesteringranulom gehört zu den Fremdkörpergranulomen, die durch eine chronische
Entzündungsreaktion auf Cholesterinkristalle, dem Abbauprodukt des Zelluntergangs, auf
Nahtmaterial oder Keratindébris entstehen. Deren bevorzugte Lokalisation ist neben der Pau-
kenhöhle das Mastoid und die Pyramidenspitze. Letzteres ist der häufigste primäre Läsionsort.
Es kann zu Hörstörungen und Schwindel kommen, aber auch zu Irritationen der Hirnnerven
V-XII. In der bildgebenden Diagnostik ist die CT zur Beurteilung der Knochendestruktionen
hilfreich. In der MRT imponieren die Cholesteringranulome durch den Methämoglobingehalt
in der T1- und der T2-Wichtung hyperintens gegenüber dem Hirngewebe. Durch zusätzliche
Sequenzen wie der Gradientenecho- und der Chemical-shift-Sequenz können Hämosiderinab-
lagerungen und Cholesterinkristalle leichter nachgewiesen werden.
Therapie ist die chirurgische Entfernung, bei der zusätzlich eine Verbindung nach außen über
das Mittelohr gelegt wird.43, 11
Meningeosis carcinomatosa
Im Rahmen einer meningealen Metastasierung eines Karzinoms kann der Kleinhirnbrücken-
winkel sowie der innere Gehörgang und das Labyrinth selbst betroffen sein. Aufgrund der
raumfordernden Wirkung fallen sie durch Signalaussparungen in der T2-gewichteten MR-Auf-
nahme auf. Insgesamt ist die Meningeosis carcinomatosa ein extrem seltener Befund innerhalb
des Labyrinths und des inneren Gehörgangs.43
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Perilymphfistel
Eine Perilymphfistel ensteht aufgrund eines membranösen oder knöchernen Defekts in der
lateralen Wand des Labyrinths zum Mittelohr. Meist ist das runde Fenster und das Ligamentum
anulare stapediale involviert. Durch eine Dehnung während eines stumpfen Schädelhirn-
traumas oder einer intrakraniellen Drucksteigerung infolge von Explosionen, Barotraumata
oder Implosionen kann das runde Fenster oder das Ligamentum anulare stapediale rupturieren.
Eine pathologische Beweglichkeit des ovalen oder runden Fensters ist aufgrund von kongeni-
taler Membranschwäche, Innenohrmissbildungen oder eines Cholesteatoms möglich. Die
enstandene pathologische Verbindung zwischen Perilymphraum und Mittelohr können durch
Druckschwankungen wie Husten, Pressen, Niesen, Heben und laute Geräusche oder dem Val-
salva-Manöver Schwindelattacken oder Hörstörungen hervorrufen.85 Immer wiederkehrende
Meningitiden im Kindesalter, meist Streptococcus pneumoniae oder Haemophilus influenzae,
sollten den Verdacht auf eine mögliche Perilymphfistel lenken.89
In der diagnostischen Bildgebung können in der CT und MRT Lufteinschlüsse im Vestibulum
(Pneumolabyrinth) und Veränderungen am Stapes nachgewiesen werden.85 Mittelohrergüsse
können ebenso auf eine Perilymphfistel hindeuten. Die hochauflösende CT ist in ihrer Verwer-
tung begrenzt durch falsch-positive Ergebnisse beim Choleateatom.29
Grundsätzlich wird bei der Diagnose einer Perilymphfistel mehrere Wochen unter strikter Bett-
ruhe abgewartet, um unter beschränkter Aktivität der Fistel einen selbstständigen Wiederver-
schluss zu ermöglichen. Ist nach sechs Monaten konservativer Behandlung keine Heilung ein-
getreten, wird eine operative Deckung mit einem Weichteilgewebetransplantat über dem
Fisteldefekt im ovalen oder runden Fenster versucht.85
4.3 Erkrankungen ohne bildlichen Nachweis
Morbus Menière
Der Morbus Menière ist gekennzeichnet durch Anfälle von schlagartig einsetzendem Dreh-
schwindel mit Übelkeit und Erbrechen, Tinnitus, Hörverlust, Ohrdruckgefühl und einem hori-
zontal-rotierendem Nystagmus. Ursächlich gehen diese Attacken von Schwindelanfällen, die
Minuten bis Stunden anhalten können, auf eine Störung des osmolaren Gleichgewichts zwi-
schen Peri- und Endolymphe zurück. Durch eine hyperosmolare Endolymphe ensteht ein end-
olymphatischer Labyrinthhydrops, der bis zur Ruptur des membranösen Labyrinths führen
kann. Diese kaliumreiche, neurotoxische Endolymphe führt im Perilymphraum zu einer kali-
umgetriggerten Depolarisation des Nervus vestibulocochlearis mit ensprechendem Hörverlust
und Tinnitus sowie dem Ausfall des Gleichgewichtsorgans. Das osmolare Ungleichgewicht ist
wahrscheinlich auf eine Resorptionsstörung im Saccus endolymphaticus durch Fibrose oder
Obliteration des Ductus endolymphaticus mit Unterbrechung der Zirkulation zurückzuführen.
Die Hypothese eines hypoplastischen Ductus und Saccus endolymphaticus als prädisponieren-
der Faktor in der Pathogenese des Morbus Menière wurde in einigen Studien untersucht.3, 79 Es
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fand sich im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikant schmällere Darstellung dieser
Strukturen und der Abstand vom posterioren Bogengang zur hinteren Schädelgrube war laut
Albers et al3 (1994) und Schmalbrock et al79 (1996) in der erkrankten Gruppe signifikant
kürzer. Die Bildgebung kann bei dieser Erkrankung nicht die endgültige Diagnose liefern, die
Klinik ist jedoch ebenfalls unspezifisch und unpräzise.57
Im Anfall versucht man durch Medikamente die Übelkeit und die Labyrinthdurchblutung zu
beeinflussen. Bei starker Beeinträchtigung des Patienten infolge von sich ständig wiederholen-
den Anfällen kann eine chirurgische Therapie wie die Neurektomie des Nervus vestibularis
oder die Saccotomie mit Eröffnung des Saccus endolymphaticus zur Entlastung und Drainage
des endolymphatischen Systems versucht werden. Ist die Erkrankung von einem starken Hör-
verlust begleitet, kann durch Applikation von vestibulotoxischen Medikamenten wie Gentami-
cin unmittelbar vor dem Labyrinth das gesamte Organ ausgeschaltet werden.28, 43, 77
Benigner peripherer paroxysmaler Lagerungsschwindel
Benigner peripherer paroxysmaler Lagerungsschwindel (Canalolithiasis) geht mit sehr hefti-
gem Drehgefühl nach raschen Körperbewegungen im Crescendo-Decrescendo-Charakter ein-
her, besonders nach Umlagern oder Umdrehen im Liegen, beim Hinlegen oder Aufrichten. Die
Symptome treten mit einer Latenz von bis zu zehn Sekunden auf. Neben dem Lagerungs-
schwindel beobachtet man mit der Frenzel-Brille einen rotierenden Nystagmus, ebenfalls im
Crescendo-Decrescendo-Charakter. Bei mehrfacher Provokation verlieren sich die Symptome.
Es handelt sich um eine mechanische Störung im Gleichgewichtsorgan durch Bildung von Kri-
stallen, die sich von der Macula utriculi gelöst haben und entweder im hinteren vertikalen
Bogengang an die Cupula anheften oder im Bogengangskanal zu liegen kommen. Bei raschen
Kopfbewegungen entsteht eine pathologisch starke Flüssigkeitswelle, die die Sinneszellen in
der Cupula zusätzlich erregen.77 Die Äthiologie der Otolithenlösung kann spontan, degenerativ
oder traumatisch erfolgen. Die Diagnose ist durch die typische Anamnese und dem charakteri-
stischen Nystagmus einfach zu stellen. Sind jedoch Zeifel an der Diagnose gegeben, wäre ein
Nachweis der abgelösten Otolithen wünschenswert. Aufgrund der geringen Größe der Otoli-
then und des Endolymphschlauches innerhalb des Bogengangs von etwa 0,35 Millimeter, stößt
dies bisher an die untere Grenze der Auflösungskapazität einer Magnetresonanztomographie.
Therapeutisch kann in 90 % der Fälle eine Trainingstherapie die Schwindelanfälle einstellen.
Dabei wird der Effekt ausgenutzt, dass bei mehrfacher Provokation die Symptome an Intensität
abnehmen.14, 43, 76, 77 Bleibt die konservative Therapie ohne Erfolg und die Beschwerden uner-
träglich, kann eine operative Maßnahme wie die Neurektomie des Nervus singularis oder eine
Obliteration des posterioren Bogengangs als ultima ratio versucht werden. Auf die operativen
Möglichkeiten wird im nächsten Kapitel näher eingegangen.
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Kryptogene Neuritis vestibularis
Der Pathomechanismus einer kryptogenen Neuritis vestibularis ist, im Unterschied zu der bak-
teriellen oder viralen Labyrinthitis und der Neuritis durch einen Zoster oticus, bisher nicht
geklärt. Es tritt ein Schwindel mit Empfindung einer Drehung der Umwelt bzw. einer Eigen-
drehung auf. Diese Störung der Bogengänge geht anfangs immer mit einem horizontalen
Nystagmus einher. In der Bildgebung lassen sich weder pathologische Veränderungen im
Bereich des Nervus vestibularis noch des Labyrinths finden. Sie dient nur zum Ausschluss
anderer Pathologien. Selbst eine Kontrastmittelaufnahme des Nerven oder Labyrinths kann
nicht nachgewiesen werden.43 Es ist nur eine symptomatische Therapie bekannt.76
4.4 Sonstige Innenohrpathologien
Arachnoidalzyste
Die Arachnoidalzyste, eine kongenitale Läsion, besitzt auf ihrer inneren Oberfläche einen Ple-
xus choroideus, der ein ständiges Wachstum der Zyste durch Liquorproduktion hervorruft.
Diese Zyste kann eine Verdrängung des VII. und VIII. Hirnnerven hervorrufen. Je nach Kopf-
position können durch die Arachnoidalzyste Symptome wie Hörstörungen und Schwindel aus-
gelöst werden. In der MR-Bildgebung sieht man außen wie innen signalintense Liquorflüssig-
keit, die durch die hypointense Zystenwand räumlich abgetrennt wird.42, 89
Die Therapie ist die chirurgische Exzision.
Gefäßschlingensyndrom
Das Gefäßschlingensyndrom, „vascular loop syndrome“, beruht auf der Annahme, dass eine
prominente Arteria cerebelli inferior anterior (AICA) oder eine prominente Arteria cerebelli
inferior posterior (PICA) im inneren Gehörgang die Hirnnerven komprimieren können. Das
resultierende Syndrom ist die Vestibularisparoxysmie mit kurzen und häufigen Schwin-
delattacken. Fünf Merkmale werden mit diesem Syndrom assoziiert. Erstens sind kurze Attak-
ken von Schwank- oder Drehschwindel für Sekunden typisch, zweitens sind diese Attacken
von bestimmten Kopfpositionen abhängig, drittens fällt während oder zwischen den Attacken
eine Hörminderung oder ein Tinnitus auf, viertens sind in den neurophysiologischen Funkti-
onstests auditive oder vestibuläre Defizite messbar und fünftens und letztens verbessert sich
die Symptomatik durch Carbamazepineinnahme. Pathophysiologisch soll es zu Druckläsionen
mit Entmarkung von zentralem Myelin kommen. Die Symptome werden dann durch direkte
pulsatorische Kompression oder durch Kurzschlüsse zwischen benachbarten, teilweise demye-
linisierten Axonen, den ephaptischen Fehlschlüssen, ausgelöst.43 Mit der Magnetresonanzto-
mographie lässt sich nur die unmittelbare räumliche Beziehung zwischen den Gefäßen und
Nerven darstellen, nicht jedoch die pathophysiologische Entmarkung selbst. Auch die gesunde
Bevölkerung weist diese Gefäßschlinge in der Nähe des inneren Gehörgangs auf, so dass die
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endgültige Diagnose „vascular loop syndrom“ nur eine Verdachtsdiagnose bleibt. Mikrochirur-
gisch ließe sich in diesen Fällen der Nerv vom Gefäß dekomprimieren.42, 43, 89
Otodystrophien
Die Otodystrophien wie der Morbus Paget, die fibröse Dysplasie, die Osteopetrosis, die Oto-
sklerosis und die Osteogenesis imperfecta sollen hier nur kurz erwähnt werden. Allen gemein-
sam sind Knochenveränderungen, die demnach gut in der Computertomographie beurteilt wer-
den können. Einengungen des inneren Gehörgangs und des Labyrinths können ebenso mit der
Magnetresonanztomographie identifiziert werden.42
Trauma
Die Diagnostik in der Traumatologie bezieht sich ebenfalls hauptsächlich auf die Computerto-
mographie. Bei einer Querfraktur des Schläfenbeins kann das Innenohr in Mitleidenschaft
gezogen werden. Die Frakturlinien sind am besten mit der Computertomographie erfassbar.
Eine Labyrinthkontusion kann durch ein Trauma hervorgerufen werden. Ist eine Fraktur des
Felsenbeins ausgeschlossen und liegen Symptome wie Dreh- oder Schwankschwindel, Tinni-
tus oder Hörsturz nach einem Trauma vor, kann diese Labyrinthkontusion mit einer T1-
gewichteten MR-Aufnahme bestätigt werden. Im subakuten Stadium sind kleine intralabyrint-
häre Hämorrhagien häufig und lassen sich als spontane hyperintense Signale in der T1-Wich-
tung nachweisen.14, 42 Um hämorrhagische Läsionen zu erkennen, ist eine reduzierte magneti-
sche Suszeptibilität wie bei der Turbo-Spin-Echo Sequenz von Nachteil und eine Gradienten-
Echo Sequenz spezifischer.45
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5 OPERATIVE THERAPIEMÖGLICHKEITEN
Cochleaimplantat
Eine häufige Indikation für eine Operation am Innenohr ist das Cochleaimplantat. Die konven-
tionelle Methode über Hörgeräte mit einfacher Schallverstärkung ist für Patienten mit schwer-
ster beidseitiger Hörminderung bis Taubheit nur von geringem Nutzen. Meist besteht eine
Innenohrschwerhörigkeit aufgrund von Haarzelldegeneration im Corti Organ. Dieses transfor-
miert die mechanische Energie der Schallwellen in elektrische Energie und führt sie zum Ner-
vus cochlearis. Das Cochleaimplantat bietet ein Hilfsmittel zur Stimulation der restlichen funk-
tionierenden Nervenfasern des Nervus cochlearis bzw. des Ganglion spirale cochleae, indem
die Haarzellen umgangen werden. Es gibt Einkanalimplantate und Mehrkanalimplantate. Sie
bestehen aus externen Komponenten, die vom Patienten außen am Körper getragen werden
und Internen. Die Externen bestehen aus dem Sprachprozessor, dem Mikrofon und einem Sen-
der, über den die elektronischen Daten zu den internen Komponenten übertragen werden.
Diese bestehen aus einem retroaurikulär implantiertem Empfänger und gleichzeitigem Stimu-
lator, einer Referenzelektrode und einer intracochlearen Stimulationselektrode, die für die Rei-
zung des Nervus cochlearis verantwortlich ist. Die Datenübertragung zum Implantat erfolgt
drahtlos. Über Magneten im Sender und Implantat wird der Sender in der richtigen Position
hinterm Ohr gehalten. Die Elektrode wird üblicherweise durch das runde Fenster in die Scala
tympani eingebracht (siehe Abbildung 3).
Abb. 3:Das Cochleaimplantat
Für ein Cochleaimplantat kommen zwei Patientengruppen besonders in Frage: die postlingual
ertaubten Erwachsenen und die prälingual ertaubten Kinder. Bei den Kindern erfolgt die
Implantation zweckmäßigerweise zwischen dem zweiten und vierten Lebensjahr, um einerseits
die Sprach- und andererseits die psychomotorische Entwicklung frühzeitig zu fördern und eine
auditive Deprivation zu verhindern. Die erwachsenen Patienten können in vielen Fällen eine
freie Kommunikation ohne Lippenablesen erreichen.7, 33
1: Empfänger
2: Referenzelektrode
3: Stimulationselektrode
4: Sender mit Mikrofon
5: Sprachprozessor
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Präoperativ ist eine computertomographische Bildgebung indiziert. Der Operateur kann meh-
rere wichtige Aspekte im Voraus abklären wie die Pneumatisation bzw. Dicke des Felsenbeins,
in dem der Empfänger eingesetzt wird, die Lage des Bulbus venae jugularis, des Sinus sigmo-
ideus und der Arteria carotis interna, die Größe und Richtung des ovalen Fensters und die
Weite des inneren Gehörgangs. Die Magnetresonanztomographie sollte zum komplementären
Informationsgehalt ebenfalls erfolgen. Sie dient zur Erfassung von fibrösen Engstellen oder
Obliterationen, die in der Computertomographie nur in ihrem endgültigem ossifizierten
Zustand erkannt werden. Bei auffallend engem inneren Gehörgang sollte in der MR-Aufnahme
intensiv nach dem Nervus cochlearis gefahndet werden. Ist dieser aplastisch hat eine elektri-
sche Stimulation über ein Cochleaimplantat kein Erfolg und ist somit kontraindiziert.
Weitere Schwierigkeiten ergeben sich bei nicht vorhandener Durchgängigkeit der Cochlea
durch fibröse oder verknöcherte Anteile. Mittels der MRT kann festgestellt werden, ob statt der
Scala tympani die obere Scala vestibuli durchgängig geblieben ist und auf diese für die Elek-
trodeneinführung ausgewichen werden kann (apikale Kochleostomie). Bilaterale Akustikus-
neurinome, eine schwere Fraktur mit Spaltung der Cochlea und die aktive cochleäre Otoskle-
rosis (Otospongiosis) sowie die chronische eitrige Otitis media sind Kontraindikationen, die
zumindest eine chirurgische Sanierung vor der Cochleaimplantation benötigen.
Postoperativ bestimmt man die Elektrodenlage und ihre Insertionstiefe mit einem konventio-
nellen Schläfenbeinröntgen und bei Komplikationen wird eine Computertomographie durch-
geführt.37 Bisher waren Cochleaimplantatträger vom Magnetresonanztomographen ausge-
schlossen.32 Man befürchtet eine Funktionseinschränkung aufgrund von Erwärmung,
Dislokation oder Induktion von Strom durch das starke Magnetfeld. Durch nonferromagneti-
sche Schaltkreise soll das Problem in Zukunft gelöst werden.56, 89, 99
Labyrinthektomie
Bei hartnäckigem Schwindel, der bei konservativer Therapie nicht auf ein erträgliches Niveau
zu lindern ist und zudem unilateral und mit nicht mehr funktionsfähigem Gehör assoziiert,
kann eine Labyrinthektomie durchgeführt werden. Der übliche Weg geht über eine Stapedekto-
mie mit Labyrinthabtragung über das ovale Fenster. Bei der transkanalen Methode wird das
Promontorium, das zwischen dem ovalen und runden Fenster liegt, für einen besseren Zugang
geopfert. Anschließend wird der innere Gehörgang erkundet und die Nervi cochlearis et vesti-
bularis durchtrennt. Der transmastoidale Weg geht über eine Mastoidektomie mit Eröffnung
des lateralen Bogengangs und Absaugung der Labyrinthflüssigkeit. Bei immer wiederkehren-
dem Schwindel nach einer Labyrinthektomie kann dieser auf eine inkomplette Destruktion des
Gleichgewichtsorgan, eine Pathologie der Gegenseite oder einem postoperativen Neurom,
einem Amputationsneurom der hinterbliebenen vestibulären Dendriten beruhen.89
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Neurektomie des Nevus singularis oder Obliteration des posterioren Bogengangs
Die Neurektomie des Nervus singularis ist eine operative Behandlungsmöglichkeit beim hart-
näckigen benignen peripheren paroxysmalen Lagerungsschwindel. Der Nervus singularis bzw.
Nervus ampullaris posterior, der die Ampulla des hinteren Bogengangs versorgt, wird unter-
brochen, so dass die Informationsübertragung von diesem Bogengang ausbleibt. Er ist mei-
stens für die Beschwerden beim benignen Lagerungsschwindel verantwortlich und kann bei
extremer Ausprägung so störend und hinderlich sein, dass der Patient ein Ausschalten des
Bogengangs wünscht.
Eine andere Möglichkeit bietet das „Canal Plugging“, bei dem der hintere Bogengang mit
autologem Material plombiert wird und ebenfalls keine Information weiterleiten kann. Kom-
plikation dieser Operation kann die Mitbeteiligung anderer Bogengänge sein. Laut
Walsh et al95 (1999) soll die Okklusion des hinteren Bogengangs eine effektivere und sicherere
Operation zur Behandlung des hartnäckigen und schwer zu bewältigenden benignen periphe-
ren paroxysmalen Lagerungsschwindel sein im Unterschied zur Neurektomie des Nervus sin-
gularis.95
Eine weitere Indikation zum „Canal Plugging“ ist das Dehiszenzsyndrom eines Bogengangs,
bei dem die Ausschaltung des betroffenen Bogengangs die Symptome lindern können.1, 85
Saccotomie
Ein therapeutischer Eingriff bei Morbus Menière ist die Saccotomie nach Fick (1964/1965).
Dabei wird die laterale Wand des Recessus epitympanicus abgetragen, die Basis stapedis in der
Mitte perforiert und eine Nadel in das Vestibulum vorgeschoben. Der dilatierte Saccus end-
olymphaticus wird perforiert und mit einer Endolymph-Perilymphfistel drainiert. Der Defekt
an der Basis stapedis wird mit einem kleinen Bindegewebeläppchen abgedeckt.54
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6 MATERIAL UND METHODE
6.1 Studiendesign
Diese Studie basiert auf einer retrospektiven Arbeit, in der die kernspintomographisch erhobe-
nen Daten von 78 Patienten eingeschlossen wurden. Das Innenohr der Patienten wurde in axia-
len Schichten aufgenommen. Die Untersuchung wurde mit einer dreidimensionalen
T2-gewichteten Turbo-Spin-Echo Sequenz in hochauflösender Matrix 128 x 128 Pixel oder
sehr hochauflösender Matrix 230 x 230 Pixel durchgeführt. Diese 3D-Datensätze wurden zu
Maximum-Intensitäts-Projektionen und dreidimensionalen Volumenrekonstruktionen herange-
zogen. Folgende Bilddarstellungen wurden für einen Patienten ausgewertet: axiale Schichten,
Maximum-Intensitäts-Projektionen sowie die dreidimensionalen Volumenrekonstruktionen.
Ziel dieser Arbeit, ist ein Vergleich der zwei Auflösungsqualitäten innerhalb der gesunden
Patientengruppe in allen Verfahren anhand der Sichtbarkeit der anatomischen Strukturen und
die Wertigkeit aller Verfahren im Hinblick auf die Erfassung pathologischer Veränderungen.
6.2 Patientenkollektiv
In diese Studie wurde ein Patientenkollektiv aus insgesamt 78 Patienten aufgenommen,
38 Männer und 40 Frauen. Das Alter dieser Gruppe umfasste den Einjährigen bis 81-Jährigen
und betrug im Mittel 50 Jahre (+/- 17 Jahre). Die Symptome, die eine Magnetresonanzuntersu-
chung nach sich zog, reichte von dem einfachen Schwindel oder der einfachen Schwerhörig-
keit oder dem einfachen Tinnitus über verschiedene Kombinationen der einzelnen Symptome
sowie der Kombination aus allen Dreien mit dem Verdacht auf Morbus Menière.
Das Patientenkollektiv und ihre Symptome setzten sich folgendermaßen zusammen:
• 27 Patienten mit Dauerschwindel oder Schwindelattacken
• 21 Patienten mit konstanter oder progressiver Schwerhörigkeit
• 2 Patienten mit Tinnitus
• 3 Patienten mit Schwerhörigkeit und Schwindel 
• 2 Patienten mit Schwerhörigkeit und Tinnitus
• 2 Patienten mit Schwindel und Tinnitus
• 18 Patienten mit Drehschwindel, Hörverlust und Tinnitus
• 3 Patienten zur Tumorkontrolluntersuchung
Das gesamte Patientenspektrum ließ sich in drei Untergruppen unterteilen.
1. Kontrollgruppe mit 34 Patienten
2. Innenohren mit pathologischen Veränderungen (außer dem Dehiszenzsyndrom der
Bogengänge) mit 27 Patienten
3. Innenohren mit einem Dehiszenzsyndrom an einem oder mehreren Bogengängen mit
26 Patienten
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Neun Patienten der 78 wiesen eine gesunde und eine pathologische Innenohrseite auf. Das
gesunde Innenohr wurde mit in die Kontrollgruppe aufgenommen, die pathologisch veränderte
Seite in die entsprechende Gruppe.
Die Kontrollgruppe, mit den unauffälligen Innenohraufnahmen, wurde in zwei verschiedenen
Matrizes aufgenommen. In diesem Zusammenhang wird im weiteren Textverlauf von einer
hochauflösenden Sequenz gesprochen, wenn diese mit einer Matrix von 128 x 128 Pixel
erstellt wurde und von einer sehr hochauflösenden Sequenz bei einer Matrix von 230 x 230
Pixel. Bei 23 der 34 Patienten konnten beide Innenohren aufgenommen und bewertet werden.
Elf Patienten gingen nur mit einer Seite in die Bewertung ein, da entweder nur eine Seite unter-
sucht wurde oder die Gegenseite eine pathologische Veränderung aufwies.
Bei den Gruppen der pathologisch veränderten Innenohren und der Dehiszenzsyndrome der
Bogengänge wurden nicht immer beide Aufnahmetechniken angewendet. Der Untersuchungs-
zeitraum reicht von Ende 1998 bis Ende 2000. Anfangs wurden die Innenohraufnahmen nur in
hochauflösender Sequenz durchgeführt, später erst wurden die Innenohraufnahmen mit sehr
hochauflösender Technik realisiert.
6.3 Methoden
6.3.1 Magnetresonanzschichtbilder
Die magnetresonanztomographischen Untersuchungen wurde an einem 1,5 Tesla-System
durchgeführt (Gyroscan, ACS-NT, Philips, Niederlande). Der Patient wurde in Rückenlage auf
dem Untersuchungstisch positioniert und mit einer Oberflächenspule von acht Zentimeter
Durchmesser versehen. Diese Spule dient als Empfängerspule, mit der die Signale besonders
aus nahegelegenem Gewebe aufgenommen wird und somit für oberflächlich liegendes
Gewebe geeignet ist. Um das Innenohr zu lokalisieren, wurde mittels Körperspule eine erste
Übersichtsaufnahme des Felsenbeins in T1-Wichtung erstellt. Daraufhin wurde eine zweite
T2-gewichtete Aufnahme mittels Oberflächenspule aufgenommen, die axial sowie koronar
angeordnete Schichten des Temporalknochens beinhaltete, mit denen die genaue Lokalisation
und Aufnahme des Labyrinths möglich wurde. Wie oben schon angegeben, konnten die Auf-
nahmen in zwei Qualitäten stattfinden: erstens in hochauflösender und zweitens in sehr hoch-
auflösender Sequenz. Die Messung erfolgte mit einer stark T2-gewichtete dreidimensionalen
Turbo-Spin-Echo Sequenz, die folgende Parameter hatte:
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Tab. 1: Parameter der hochauflösenden und sehr hochauflösenden 3D-TSE
Sequenz
Beide Sequenzen wurden als 3D-Datensatz aufgenommen. Das heißt im Gegensatz zu Einzel-
schichten wird auch in Z-Richtung durch einen Frequenzgradienten kodiert. Hierdurch kann
eine sehr viel höhere Signalintensität erreicht werden.
6.3.2 Maximum-Intensitäts-Projektionen
Der aufgenommene 3D-Datensatz wurde weiterverarbeitet. Unter Anwendung der Software
des Magnetresonanztomographiegerätes konnten am Computer Maximum-Intensitäts-Projek-
tionen, kurz MIP, erstellt werden. Diese Technik beruht auf einem einfachen Algorithmus, der
aus allen Volumenelementen des 3D-Datensatzes, die senkrecht auf einer Bildebene liegen,
einen Pixelwert errechnet. Dem Pixel mit dem höchsten zusammengesetzten Wert wird die
maximale Intensität mit der Farbe Weiß zugeordnet. Alle darunterfallenden Pixelwerte werden
in einer Graufarbskala abgestuft. Somit entsteht eine dreidimensionale Labyrinthstruktur, die
jedoch nicht klar abgegrenzt ist, sondern durch die Grauabstufung verschwommene Übergänge
zeigt.34 Um eine Überlagerung mit Nachbarsignale zu vermeiden, wurde nur das Labyrinth mit
dem inneren Gehörgang für die MIP-Erstellung aus dem Bildausschnitt ausgewählt. Die MIP
wurde standardmäßig in koronarer und transversaler Richtung ausgeführt. Die Rotation betrug
180°, die in 15°-Schritten unterteilt war. Demnach ergaben sich aus jeder Serie 12 Bilder.
Parameter Hochauflösende 
TSE Sequenz
Sehr hochauflösende 
TSE Sequenz
Repetitionszeit TR in ms 2000 2000
Effektive Echozeit TEeff in ms 500 415
Echozuglänge (Echos pro Anregung) 100 73
Echoabstand in ms 9,9 11,2
Scanmatrix in Pixel 128 x 128 230 x 230
Rekonstruktionsmatrix in Pixel 256 x 256 512 x 512
Sichstfeld FOV in mm² 90 x 90 90 x 90
RFOV in % 100 81,1
Schichtdicke in mm 0,33 0,33
Exzitation 4 4
Voxelgröße in mm³ 0,33 x 0,7 x 0,7 0,33 x 0,35 x 0,35
rekonstruierte Voxelgröße in mm³ 0,33 x 0,35 x 0,35 0,33 x 0,18 x 0,18
Schichtanzahl 44 44
Erstellungszeit in min 05:10 11:18
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6.3.3 Dreidimensionale Rekonstruktionen
An einer separaten Workstation (Easy Vision, Philips, Niederlande) konnten aus den
3D-Datensätzen dreidimensionale Bilder rekonstruiert werden. Die Hardware bestand aus
einer Sun Ultra 2 Workstation (Sun Microsystems, Palo Alto, CA) mit einer 4,2-GB Festplatte
und einem 393-MB RAM. Die Daten wurden mittels MOD-Platten auf die Easy Vision Work-
station transferiert. Für die Erstellung der Volumenrekonstruktionen wurde eine spezielle Soft-
ware (release 4.1, Philips, Niederlande) angewendet. Der erste Schritt bei der Erstellung eines
dreidimensionalen Körpers des Innenohrs, ist die Bestimmung eines Ausschnitts, der das
Innenohr mit dem inneren Gehörgang, verbunden mit dem Liquor auf der hinteren Pars petro-
sis des Temporalknochens, beinhaltet. Somit schränkt man das zu bearbeitende Feld ein und
verhindert zum größten Teil Überlagerungen des Innenohres durch andere Strukturen. Das
membranöse flüssigkeitsgefüllte Labyrinth stellt sich in der stark T2-gewichteten Aufnahme
im Vergleich zu seiner Umgebung sehr signalreich dar. Auf diese Weise lässt sich bei jedem
Innenohr ein Schwellenwert für das membranöse Labyrinth festlegen. Bei einer sehr hochauf-
lösenden Aufnahmetechnik liegt dieser auf einer Skala von Null bis Zweitausend im Bereich
zwischen 450 und 550 und bei einer hochauflösenden Aufnahmetechnik zwischen 200 und
300. Alle Strukturen, die mit ihrer Signalintensität über diesem Schwellenwert liegen, werden
in das Rekonstruktionsvolumen eingeschlossen. Die Bestimmung des Schwellenwertes kann
manuell korrigiert werden.
Durch Mausklick auf einen Teil des Labyrinths, schließt man dieses in das Rekonstruktionsvo-
lumen ein und erscheint in der Farbe Grün. Die Strukturen, die unterhalb des Schwellenwertes
liegen, werden in der Farbe Rot angezeigt. Mit der Maus lässt sich nun durch die Schichtbilder
blättern, um, mit dem Wissen der anatomischen Details, ausgeschlossene Teile, die zum Innen-
ohr gehören, mit einem Mausklick in das Rekonstruktionsvolumen wiedereinzuschließen. Zum
Beispiel können der Aquaeductus cochleae oder vestibuli oder der Ductus singularis im ersten
Schritt vom Rekonstruktionsvolumen ausgeschlossen werden. Diese relativ dünnen Strukturen
mangelt es an Signalintensität und fallen unter den Schwellenwert. Ein entgegengesetztes Pro-
blem ergibt sich, wenn sich Teile der Liquorflüssigkeit so darstellen, dass diese zum Beispiel
die Schnecke überlagern und folglich nicht beurteilt werden kann. Kann eine direkte Verbin-
dung vom Liquor zum Labyrinth als Pathologie ausgeschlossen werden, wird ein Teil dieser
Flüssigkeit per Mausklick entfernt und rutscht in den rotmarkierten ausgeschlossenen Bereich.
Nun können diese Daten zur Volumenrekonstruktion freigegeben werden. Eine dreidimensio-
nale Struktur wird errechnet.
Jetzt ist ein Körper entstanden, der sich frei Drehen und Wenden lassen kann. Die Auflösung
wurde bei allen Innenohrrekonstruktionen auf 512 x 512 Pixel festgelegt, sowie auch der
Schattenwert bei allen Rekonstruktionen auf 50, entspricht 5 %, festgesetzt wurde. Mit der
immergleichen standardisierten Ausgangsstellung, der Aufsicht auf die Schnecke, wurde das
rekonstruierte Volumen in horizontaler und vertikaler Ebene um 360° gedreht. In Abständen
von 18° wurden Aufnahmen angefertigt, so dass jeweils insgesamt 20 Bilder entstanden. Diese
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Aufnahmen wurden später so selektiert, dass auf jedem ausgedruckten Bild das Labyrinth zu
erkennen war und unwichtige Bilder, zum Beispiel von der Unterseite des Liquors der Pars
petrosa, der das gesamte Labyrinth verdeckte, vom Ausdruck ausgeschlossen wurden. So ent-
standen jeweils 15 bis 16 Bilder von der horizontal und vertikal gedrehten Aufnahme. Das
ergab zwei Filme für ein Innenohr à 4 x 4 Bildplätze.
6.3.4 Auswertung
Die Voraussetzung zur Beurteilung des Innenohres ist geschaffen. Zwei erfahrene Radiologen
evaluierten im Konsens diese drei verschiedenen Darstellungen des Innenohres: axiale
Schichtbilder, Maximum-Intensitäts-Projektionen und dreidimensionale Volumenrekonstruk-
tionen in beiden Modi (sehr hochaufgelöst und hochaufgelöst) nach folgenden anatomischen
Details:
• Die Cochlea mit ihren zweieinhalb Windungen
• Die Lamina spiralis osseus mit der Scala vestibuli und tympani
• Der Modiolus
• Das Vestibulum
• Der „Vestibuluminhalt“
• Das Crus commune
• Die drei Bogengänge: Canales semicirculares anterior, posterior et lateralis
• Der Ursprung des lateralen Bogengangs
• Die Ampullae der drei Bogengängen: Ampullae anterior, posterior et lateralis
• Der Ductus endolymphaticus des Aquaeductus vestibuli
• Der Ductus perilymphaticus des Aquaeductus cochleae
• Der Ductus singularis
• Der innere Gehörgang
• Die innewohnenden Nerven des inneren Gehörgangs: Nervus facialis, Nervus vestibulo-
cochlearis, Nervus cochlearis, Nervi vestibuli rami superior et inferior
• Die Gefäßschleife im Kleinhirnbrückenwinkel
• Die Verschwommenheit
• Die pathologischen Veränderungen
Der „Vestibuluminhalt“ wurde als Begriff definiert für eine Struktur, die vor den beiden
Ampullae des anterioren und lateralen Bogengangs im lateralen Teil des Vestibulums zu sehen
war. Sie ist umgekehrt y-förmig und hypodens. Laut Jäger42 (1999) entspricht dieser „Vestibu-
luminhalt“ den Ästen des Nervus vestibularis, die dort in das Vestibulum einziehen und die
Ampullae lateralis und anterior sowie die Cristae des Utricculus und Sacculus versorgen.
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Die anatomischen Details und die pathologischen Veränderungen wurden in ihrer Sichtbarkeit
in einer Skala von Null bis Drei bewertet:
0 = Struktur ist nicht zu erkennen
1 = Struktur ist sichtbar, jedoch artefaktbeladen
2 = Struktur ist gut zu beurteilen und ohne Artefakte
3 = scharfes Abbild der Struktur und optimale Sichtbarkeit
Für die Verschwommenheit der Bilder wurde ebenfalls diese Abstufung verwendet mit folgen-
der Interpretation:
0 = keine Verschwommenheit
1 = etwas verschwommen
2 = stark verschwommen
3 = sehr stark verschwommen
6.3.5 Statistische Auswertung
In der Auswertung der verschiedenen Strukturen in den jeweiligen Verfahren wurde ein Score
von 0, 1, 2, 3 angelegt, der die Sichtbarkeit widerspiegeln sollte. Dieser Score wurde seitenge-
trennt bei jedem Innenohr für jede anatomische Struktur in den drei verschiedenen Verfahren,
axiale Schichtbilder, MIP und 3D-Rekonstruktionen in beiden Auflösungen, verwendet.
In der Statistik gilt allgemein, dass gepaarte Organe wie das Innenohr bei einem Patienten
nicht getrennt zu werten sind. Aufgrund der anatomischen Ähnlichkeiten der Paarorgane inner-
halb eines Individuums kann bei getrennter Wertung eine Fehlinterpretation der Ergebnisse
folgen. Um dieser Tatsache entgegenzuwirken, wurden die Werte der Patienten, die mit beiden
Innenohren in die Bewertung einer Gruppe eingingen, über den Median gemittelt. Diese
Mediane waren die Grundbausteine jeder weiteren Analyse. Wurde nur eine Seite bewertet
oder galt eine Seite einer anderen Gruppe, wurde folglich kein Median gebildet.
Die Auswertung der Differenzen zwischen den Medianen der gemessenen Parameter wurde
mit einem handelsüblichen Statistikprogramm (SAS Version 8.2, SAS Institut, Cary, North
Carolina, USA) bearbeitet. Aufgrund der nichtparametrischen Verteilung dieser Differenzen,
wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney Test für verbundene Stichproben bei wiederholten Mes-
sungen angewendet (verbundener Wilcoxon-Test). Er dient in diesem Fall dazu, einen Ver-
gleich der verschiedenen Verfahren aufzustellen, in Anlehnung an die Sichtbarkeit der einzel-
nen anatomischen Strukturen und der pathologischen Veränderungen.
Ein weiterer Test wurde dazu verwandt, einen eventuellen Unterschied in der Sichtbarkeit der
anatomischen Strukturen bei gesunden Innenohren und den Innenohren mit pathologischen
Veränderungen ein- oder auszuschließen. Hierfür wurde der Wilcoxon-Rangsummentest für
unverbundene Stichproben angewendet (unverbundener Wilcoxon-Test).
Die statistischen Analysen wurden explorativ mit einem p-Wert von 0,05 ausgewertet. War
dieser p-Wert kleiner oder gleich 0,05, galt das Ergebnis als statistisch signifikant.
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7 ERGEBNISSE
7.1 Anatomische Details und ihre Sichtbarkeit
7.1.1 Eine Struktur und ihr bester Darstellungsmodus
Jede einzelne Struktur des Innenohrs soll in ihrer Sichtbarkeit in den drei verschiedenen Ver-
fahren in jeweils zwei Auflösungen (hochaufgelöst mit einer Matrix von 128 x 128 Pixel und
sehr hochaufgelöst in einer Matrix von 230 x 230 Pixel) im folgenden Abschnitt besprochen
werden.
• axiale Schichtaufnahme in hochauflösender Technik (Schicht-HR)
• axiale Schichtaufnahme in sehr hochauflösender Technik (Schicht-SHR)
• Maximum-Intensitäts-Projektion hochaufgelöst (MIP-HR)
• Maximum-Intensitäts-Projektion sehr hochaufgelöst (MIP-SHR)
• dreidimensionalen Volumenrekonstruktion hochaufgelöst (3D-HR)
• dreidimensionalen Volumenrekonstruktion sehr hochaufgelöst (3D-SHR)
In die Auswertung gingen nur Beobachtungen des gesunden Kollektivs ein. Jedes bewertete
Innenohr aus diesem Kollektiv ist in hochauflösender und in sehr hochauflösender Technik
untersucht worden und weist somit alle sechs Verfahren vor.
Die Auswertung mittels verbundenem Wilcoxon-Test ergab statistisch signifikante ( )
oder nichtsignifikante Werte ( ) für die Differenz zwischen zwei Verfahren innerhalb
der Bewertung einer Struktur. Über den Medianwert der Strukturbewertung konnte dann fest-
gestellt werden, welches der zwei eingegangenen Verfahren nun mit dem höheren Wert signifi-
kant besser war als sein Gegenspieler. War der Wert des Gegenspielers aufgrund einer sehr
groben Skala im Median gleichgroß, musste über den Median der Differenzen entschieden
werden, welches Verfahren dem anderen überlegen war. Dieser konnte positiv oder negativ
ausfallen. War er positiv, ging der erste Parameter, der Minuend, dieser Subtraktion mit den
höheren Werten ein. War er negativ sprach dies für höhere Werte des Subtrahenden.
In den folgenden Tabellen sind in der oberen Hälfte die p-Werte, die Irrtumswahrscheinlichkei-
ten, aufgelistet. Sie zeigen an, ob die Scores zweier Verfahren bei der zu beurteilenden Struktur
signifikante Unterschiede ergeben oder nicht. In der unteren Hälfte steht jeweils das Verfahren,
welches die signifikant höhere Bewertung errungen hat. Die signifikanten Ergebnisse mit
einem p-Wert kleiner oder gleich 0,05 sind fettgedruckt. Die Abkürzung „n. signif.“ bedeutet
nicht signifikant und die Abkürzung „n.e.“ bedeutet der Test war nicht durchführbar aufgrund
von identischen Werterhebungen und somit einer Differenz von Null.
p 0 05??
p 0 05??
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Nun zu den einzelnen Strukturen:
Die Cochlea:
Tab. 2:  Die Cochlea in den sechs Verfahren
Die Ergebnisse zeigen, dass die Beurteilung der Cochlea mit ihren zweieinhalb bis zweidrei-
viertel Windungen in der sehr hochauflösenden Schichtaufnahme (Schicht-SHR) signifikant
besser als in der hochauflösenden (Schicht-HR) ist. Sie schneidet im Vergleich zu allen ande-
ren Verfahren am besten ab.
Mit den Maximum-Intensitäts-Projektionen des hochaufgelösten Datensatzes (MIP-HR) sind
die Windungen der Cochlea besser zu beurteilen als mit den Maximum-Intensitäts-Projektio-
nen des sehr hochaufgelösten Datensatzes.
In der dreidimensionalen Volumenrekonstruktion ist die Beurteilung der Windungen klar auf
der Seite der sehr hochauflösenden Sequenz.
Fazit: Die sehr hochauflösende axiale Schichtaufnahme ist in der Darstellung der Cochleawin-
dungen am besten und die hochaufgelöste 3D-Rekonstruktion ungeeignet.
Die Relationen der sechs Verfahren zueinander mathematisch ausgedrückt:
Schicht-SHR > MIP-HR > Schicht-HR > 3D-SHR > MIP-SHR > 3D-HR
Der Modiolus:
Tab. 3: Der Modiolus in den sechs Verfahren
Der Modiolus ist in der hochauflösenden Schichtaufnahme signifikant besser zu erkennen als
in der sehr hochauflösenden. In allen anderen Verfahren ist der Modiolus als Struktur nicht zu
Cochlea Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR <0,0001 0,0012 <0,0001 <0,0001 0,1387
Schicht-SHR 0,0018 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR <0,0001 <0,0001 0,2553
MIP-SHR 0,0084 <0,0001
3D-HR <0,0001
Schicht-HR Schicht-SHR MIP-HR Schicht-HR Schicht-HR n. s ignif.
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR MIP-HR MIP-HR n. s ignif.
MIP-SHR MIP-SHR 3D-SHR
3D-HR 3D-SHR
Modiolus Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,0313 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
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erkennen, da er als interne Cochleastruktur im dreidimensionalen rekonstruierten Körper ver-
deckt wird.
Fazit: Die hochauflösende axiale Schichtaufnahme ist am besten in der Darstellung des Modio-
lus.
Schicht-HR > Schicht-SHR > MIP-HR, MIP-SHR, 3D-HR, 3D-SHR
(Durch Kommata getrennte Verfahren weisen keinen signifikanten Unterschied auf.)
Die Lamina spiralis osseae:
Tab. 4: Die Lamina spiralis osseae mit den daraus einstehenden beiden Kompartimente in
den sechs Verfahren
Die dünne Lamina spiralis osseae, die die Schnecke in zwei Kompartimente unterteilt, dem
oberen bestehend aus der Scala vestibuli und dem Ductus cochlearis und dem unteren mit der
Scala tympani, ist nur mit der sehr hochauflösenden Sequenz gut sichtbar. In der axialen
Schichtaufnahme ist sie signifikant besser beurteilt worden als in allen anderen Verfahren.
In der sehr hochaufgelösten MIP ist diese Struktur ebenfalls gut zu erkennen.
In den 3D-Rekonstruktionen ist sie nicht zu sehen. Nur im Ausnahmefall kann sie dargestellt
werden, wenn der Datensatz unvollständig aufgenommen wird und die basale Cochleawin-
dung angeschnitten ist. Dann kann die Unterteilung der zwei Kompartimente durch die Lamina
gesichtet werden.
Fazit: In der Darstellung der Lamina spiralis osseae ist die axiale Schichtaufnahme in sehr
hochauflösender Sequenz allen anderen Verfahren signifikant überlegen.
Schicht-SHR > MIP-SHR > Schicht-HR, MIP-HR, 3D-HR, 3D-SHR
Lamina Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR <0,0001 n.e. <0,0001 n.e. 0,2500
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR <0,0001 n.e. 0,2500
MIP-SHR <0,0001 <0,0001
3D-HR 0,2500
Schicht-HR Schicht-SHR n.e. MIP-SHR n.e. n. s ignif.
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR MIP-SHR n.e. n. s ignif.
MIP-SHR MIP-SHR MIP-SHR
3D-HR n. s ignif.
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Das Vestibulum:
Tab. 5: Das Vestibulum in den sechs Verfahren
Das Vestibulum ist eine große Struktur, die in allen Verfahren gut zu sehen ist. In den Schicht-
aufnahmen gibt es keinen signifikanten Unterschied der beiden Auflösungsmodi.
Die hochaufgelöste MIP ist mit der sehr hochaufgelösten axialen Schicht gleichwertig und
signifikant besser als die sehr hochaufgelöste MIP.
Besonders gut ist die Sichtbarkeit des Vestibulums in der hochaufgelösten 3D-Rekonstruktion.
In dieser Technik ist die Struktur gegenüber allen anderen Verfahren signifikant besser zu
beurteilen, außer in der hochaufgelösten axialen Schicht, die in ihrer Aussagekraft gleichwer-
tig ist.
Fazit: Das Vestibulum wird in der hochaufgelösten 3D-Rekonstruktion sehr gut dargestellt und
in der MIP und 3D-Rekonstruktion des sehr hochaufgelösten Datensatzes besonders schlecht .
3D-HR > Schicht-HR > MIP-HR, Schicht-SHR > MIP-SHR, 3D-SHR
Der Vestibuluminhalt:
Tab. 6: Der Vestibuluminhalt in den sechs Verfahren
Wie im Kapitel Material und Methode dargestellt, wurde der „Vestibuluminhalt“ als Begriff
definiert für eine hypodense Struktur, die im lateralen vorderen Abschnitt des Vestibulums vor
den beiden Ampullae anterior et lateralis zu sehen war. Dies ist wiederum eine Struktur, die
intern im membranösen Labyrinth liegt und demnach in den Maximum-Intensitäts-Projektio-
nen und 3D-Rekonstruktionen nicht zu erkennen ist. Sie ist in beiden Schichtaufnahmen,
Vestibulum Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,3164 0,0020 <0,0001 0,2188 <0,0001
Schicht-SHR 0,0830 <0,0001 0,0293 <0,0001
MIP-HR 0,0039 0,0002 <0,0001
MIP-SHR <0,0001 0,1250
3D-HR <0,0001
Schicht-HR n. s ignif. Schicht-HR Schicht-HR n. s ignif. Schicht-HR
Schicht-SHR n. s ignif. Schicht-SHR 3D-HR Schicht-SHR
MIP-HR MIP-HR 3D-HR MIP-HR
MIP-SHR 3D-HR n. s ignif.
3D-HR 3D-HR
Vestibuluminhalt Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,0806 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
Schicht-HR n. s ignif. Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
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sowohl in der hochauflösenden als auch in der sehr hochauflösenden, gut zu erkennen. Sie
haben keinen signifikanten Unterschied in der Sichtbarkeit.
Fazit: Die axialen Schichtaufnahmen eignen sich in beiden Auflösungsmodi zur Darstellung
des „Vestibuluminhalts“.
Schicht-HR, Schicht-SHR > MIP-HR, MIP-SHR, 3D-HR, 3D-SHR
Das Crus commune:
Tab. 7: Das Crus commune in den sechs Verfahren
Die Sichtbarkeit des Crus commune ist in den axialen Schichtaufnahmen nicht so gut wie in
der hochaufgelösten MIP oder gar in der hochaufgelösten 3D-Rekonstruktion.
Fazit: Absolut herausragend in der Sichtbarkeit des Crus commune ist die hochaufgelöste 3D-
Rekonstruktion. Alle weiteren Verfahren schneiden signifikant schlechter ab.
3D-HR > MIP-HR > 3D-SHR > Schicht-HR, Schicht-SHR, MIP-SHR
Die Bogengänge:
Tab. 8: Der anteriore Bogengang in den sechs Verfahren
Crus  commune Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,5000 0,0001 0,6289 <0,0001 0,0466
Schicht-SHR 0,0009 0,9316 <0,0001 0,1305
MIP-HR 0,0005 <0,0001 0,1547
MIP-SHR <0,0001 0,3140
3D-HR <0,0001
Schicht-HR n. s ignif. MIP-HR n. s ignif. 3D-HR 3D-SHR
Schicht-SHR MIP-HR n. s ignif. 3D-HR n. s ignif.
MIP-HR MIP-HR 3D-HR n. s ignif.
MIP-SHR 3D-HR n. s ignif.
3D-HR 3D-HR
anteriorer BG Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,7500 <0,0001 0,6250 <0,0001 0,0466
Schicht-SHR <0,0001 0,2500 <0,0001 0,0896
MIP-HR <0,0001 <0,0001 0,1080
MIP-SHR <0,0001 0,0359
3D-HR <0,0001
Schicht-HR n. s ignif. MIP-HR n. s ignif. 3D-HR 3D-SHR
Schicht-SHR MIP-HR n. s ignif. 3D-HR n. s ignif.
MIP-HR MIP-HR 3D-HR n. s ignif.
MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
3D-HR 3D-HR
ANATOMISCHE DETAILS UND IHRE SICHTBARKEIT 39
39
Tab. 9: Der posteriore Bogengang in den sechs Verfahren
Tab. 10:Der laterale Bogengang in den sechs Verfahren
Die Bogengänge sind in ihrer Beurteilung relativ ähnlich ausgefallen.
Das signifikant beste Verfahren in der Beurteilung der Bogengänge ist die hochaufgelöste 3D-
Rekonstruktion und darauffolgend die hochaufgelöste MIP.
Fazit: Mit der 3D-Rekonstruktion des hochaufgelösten Datensatzes gelingt eine sehr gute
Beurteilung der Bogengänge. Die Schichtaufnahmen und die sehr hochaufgelöste MIP schnei-
den am schlechtesten ab.
3D-HR > MIP-HR > 3D-SHR > Schicht-HR, Schicht-SHR, MIP-SHR
Der Ursprung des lateralen Bogengangs:
Tab. 11: Der Ursprung des lateralen Bogengangs in den sechs Verfahren
posteriorer BG Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,3438 <0,0001 1,0000 <0,0001 0,0450
Schicht-SHR 0,0001 0,3438 <0,0001 0,0863
MIP-HR <0,0001 <0,0001 0,1152
MIP-SHR <0,0001 0,0495
3D-HR <0,0001
Schicht-HR n. s ignif. MIP-HR n. s ignif. 3D-HR 3D-SHR
Schicht-SHR MIP-HR n. s ignif. 3D-HR n. s ignif.
MIP-HR MIP-HR 3D-HR n. s ignif.
MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
3D-HR 3D-HR
lateraler BG Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,4375 0,0001 0,2773 <0,0001 0,0792
Schicht-SHR 0,0005 0,1250 <0,0001 0,1683
MIP-HR <0,0001 <0,0001 0,1372
MIP-SHR <0,0001 0,0292
3D-HR <0,0001
Schicht-HR n. s ignif. MIP-HR n. s ignif. 3D-HR n. s ignif.
Schicht-SHR MIP-HR n. s ignif. 3D-HR n. s ignif.
MIP-HR MIP-HR 3D-HR n. s ignif.
MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
3D-HR 3D-HR
Ursprung lat. BG Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,0754 <0,0001 <0,0001 0,0156 <0,0001
Schicht-SHR 0,0028 <0,0001 0,0005 <0,0001
MIP-HR 0,0015 <0,0001 0,6132
MIP-SHR <0,0001 0,0277
3D-HR <0,0001
Schicht-HR n. s ignif. Schicht-HR Schicht-HR 3D-HR Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR 3D-HR Schicht-SHR
MIP-HR MIP-HR 3D-HR n. s ignif.
MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
3D-HR 3D-HR
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Auch diese Struktur ist in der 3D-Rekonstruktion des hochaufgelösten Datensatzes signifikant
besser zu beurteilen als in allen anderen Verfahren. Die sehr hochaufgelöste MIP ist im Gegen-
zug besonders schlecht zur Beurteilung des Ursprungs des lateralen Bogengangs. Dies gilt
auch für die sehr hochaufgelöste 3D-Rekonstruktion.
Fazit: In der Sichtbarkeit des Ursprungs des lateralen Bogengangs schneidet die hochaufgelö-
ste 3D-Rekonstruktion am besten ab.
3D-HR > Schicht-HR, Schicht-SHR > MIP-HR, 3D-SHR > MIP-SHR
Die Ampullae:
Tab. 12:Die Ampulla anterior in den sechs Verfahren
Tab. 13:Die Ampulla posterior in den sechs Verfahren
Tab. 14:Die Ampulla lateralis in den sechs Verfahren
Ampulla anterior Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,3828 0,6898 <0,0001 <0,0001 0,7650
Schicht-SHR 0,1914 <0,0001 <0,0001 0,3274
MIP-HR <0,0001 <0,0001 0,8099
MIP-SHR <0,0001 0,0001
3D-HR <0,0001
Schicht-HR n. s ignif. n. s ignif. Schicht-HR 3D-HR n. s ignif.
Schicht-SHR n. s ignif. Schicht-SHR 3D-HR n. s ignif.
MIP-HR MIP-HR 3D-HR n. s ignif.
MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
3D-HR 3D-HR
Ampulla posterior Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,2012 0,0037 0,0024 <0,0001 0,0713
Schicht-SHR 0,0363 <0,0001 <0,0001 0,0594
MIP-HR <0,0001 <0,0001 0,8763
MIP-SHR <0,0001 <0,0001
3D-HR <0,0001
Schicht-HR n. s ignif. MIP-HR Schicht-HR 3D-HR n. s ignif.
Schicht-SHR MIP-HR Schicht-SHR 3D-HR n. s ignif.
MIP-HR MIP-HR 3D-HR n. s ignif.
MIP-SHR 3D-HR MIP-SHR
3D-HR 3D-HR
Ampulla lateralis Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,9138 0,0490 0,0006 <0,0001 0,3246
Schicht-SHR 0,0763 <0,0001 <0,0001 0,1671
MIP-HR <0,0001 <0,0001 0,5455
MIP-SHR <0,0001 <0,0001
3D-HR <0,0001
Schicht-HR n. s ignif. MIP-HR Schicht-HR 3D-HR n. s ignif.
Schicht-SHR n. s ignif. Schicht-SHR 3D-HR n. s ignif.
MIP-HR MIP-HR 3D-HR n. s ignif.
MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
3D-HR 3D-HR
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Betrachtet man die Ergebnisse aller drei Ampullae auf einem Blick, sind kaum Unterschiede in
der Beurteilung dieser Strukturen zu erkennen. Auffallend ist wieder die signifikant bessere
Sichtbarkeit der Ampullae in der 3D-Rekonstruktion des hochaufgelösten Datensatzes.
Die Schichtaufnahmen zeigen keinen signifikanten Unterschied in den beiden Aufnahmetech-
niken.
Im Falle der Ampullae posterior et lateralis ist die hochaufgelöste MIP signifikant besser in der
Beurteilung als die axialen Schichtaufnahmen. 
Verlierer im Vergleich der Verfahren sind die sehr hochaufgelöste MIP und 3D-Rekonstruk-
tion.
Fazit: Die Sichtbarkeit ist in der hochaufgelöste 3D-Rekonstruktion signifikant besser als in
allen weiteren Verfahren.
Amp. ant.: 3D-HR > Schicht-HR, Schicht-SHR, MIP-HR, 3D-SHR > MIP-SHR
Amp. post.: 3D-HR > MIP-HR > Schicht-HR, Schicht-SHR > MIP-SHR > 3D-SHR
Amp. lat.: 3D-HR > MIP-HR > Schicht-HR, Schicht-SHR > 3D-SHR > MIP-SHR
Der Aquaeductus vestibuli:
Tab. 15:Der Aquaeductus vestibuli in den sechs Verfahren
Der Aquaeductus vestibuli ist besonders gut in den sehr hochauflösenden axialen Schichtauf-
nahmen zu sehen. In den 3D-Rekonstruktionen ist dieser meist nicht sichtbar. Die Maximum-
Intensitäts-Projektionen beider Auflösungsmodi sind in der Bewertung dieser Struktur signifi-
kant besser als die hochaufgelöste axiale Schicht, jedoch gleichwertig mit den 3D-Rekonstruk-
tionen. Diese wiederum sind in der sehr hochaufgelösten Form signifikant schlechter als die
axialen Schichtaufnahme beider Sequenzen.
Fazit: Der Aquaeductus vestibuli lässt sich besonders gut in den sehr hochaufgelösten axialen
Schichten darstellen. Alle anderen Verfahren ergeben untereinander widersprüchliche Ergeb-
nisse.
Schicht-SHR > Schicht-HR, MIP-HR, MIP-SHR, 3D-HR, 3D-SHR
Aquaeductus  vestibuli Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,0015 0,0313 0,0313 0,0625 0,0313
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR n.e. 1,0000 1,0000
MIP-SHR 1,0000 1,0000
3D-HR 1,0000
Schicht-HR Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR n. s ignif. Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR n.e. n. s ignif. n. s ignif.
MIP-SHR n. s ignif. n. s ignif.
3D-HR n. s ignif.
42 ERGEBNISSE
42
Der Aquaeductus cochleae:
Tab. 16:Der Aquaeductus cochleae in den sechs Verfahren. In der sehr hochauflösenden
Sequenz ist n = 28 und in der hochauflösenden Sequenz ist n = 27.
Bei dieser Struktur ist die Zahl der eingegangenen Patienten etwas geringer ausgefallen, da bei
einigen der Aquaeductus cochleae vom Untersuchungsvolumen abgeschnitten war und deshalb
gar nicht mit in die Ergebnisse einfließen konnte.
Die axialen Schichtaufnahmen zeigen untereinander keine signifikanten Unterscheide in der
Sichtbarkeit des Aquaeductus cochleae und sind die einzigen Verfahren, die eine Beurteilung
dieser Struktur erlauben.
Fazit: Die axialen Schichtaufnahmen sind signifikant besser in der Beurteilung des Aquaeduc-
tus cochleae als alle weiteren Verfahren.
Schicht-HR, Schicht-SHR > MIP-HR, MIP-SHR, 3D-HR, 3D-SHR
Der Ductus singularis:
Tab. 17:Der Ductus singularis in den sechs Verfahren
Nur der sehr hochaufgelöste Datensatz bringt befriedigende Ergebnisse in der Sichtbarkeit des
winzigen Ductus singularis mit seinem Nervus ampullaris posterior. Die sehr hochauflösende
Schichtaufnahme bringt im Vergleich zu allen anderen Verfahren signifikant bessere Ergeb-
nisse.
Fazit: Die sehr hochauflösende axiale Schichtaufnahme ist weitaus am besten in der Beurteil-
barkeit des Ductus singularis.
Schicht-SHR > MIP-SHR, Schicht-HR > 3D-SHR > MIP-HR, 3D-HR
Aquaeductus  cochleae Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,6873 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR 0,7500 0,6875 0,6875
MIP-SHR 0,1875 0,1875
3D-HR n.e.
Schicht-HR n. s ignif. Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR n. s ignif. n. s ignif. n. s ignif.
MIP-SHR n. s ignif. n. s ignif.
3D-HR n.e.
Ductus  s ingularis Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR <0,0001 0,0098 0,9692 0,0117 0,4326
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR 0,0039 0,3750 0,0039
MIP-SHR 0,0156 0,5332
3D-HR 0,0625
Schicht-HR Schicht-SHR Schicht-HR n. s ignif. Schicht-HR n. s ignif.
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR MIP-SHR n. s ignif. 3D-SHR
MIP-SHR MIP-SHR n. s ignif.
3D-HR n. s ignif.
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Der Innere Gehörgang:
Tab. 18:Der innere Gehörgang in den sechs Verfahren
In allen Verfahren lässt sich der innere Gehörgang als große Struktur gut erkennen und beurtei-
len. Nur in der sehr hochaufgelösten 3D-Rekonstruktion scheint die Sichtbarkeit im Vergleich
zu allen anderen Verfahren, außer der sehr hochaufgelösten MIP, signifikant schlechter zu sein.
Fazit. Alle Verfahren eignen sich zur Erfassung des inneren Gehörgangs. Nur die sehr hochauf-
gelöste 3D-Rekonstruktion und MIP ergeben signifikant schlechtere Werte.
Schicht-HR, Schicht-SHR, MIP-HR, 3D-HR > MIP-SHR > 3D-SHR
Die dicken Nervenstränge im inneren Gehörgang:
Tab. 19:Der Nervus facialis in den sechs Verfahren
Tab. 20:Der Nervus vestibulocochlearis in den sechs Verfahren
Innerer Gehörgang Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 1,0000 n.e. 0,0625 1,0000 0,0039
Schicht-SHR 1,0000 0,1250 1,0000 0,0078
MIP-HR 0,0625 1,0000 0,0039
MIP-SHR 0,2500 0,1016
3D-HR 0,0078
Schicht-HR n. s ignif. n.e. n. s ignif. n. s ignif. Schicht-HR
Schicht-SHR n. s ignif. n. s ignif. n. s ignif. Schicht-SHR
MIP-HR n. s ignif. n. s ignif. MIP-HR
MIP-SHR n. s ignif. n. s ignif.
3D-HR 3D-HR
Nervus  facialis Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,0151 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR 0,0076 0,0039 0,0039
MIP-SHR <0,0001 <0,0001
3D-HR n.e.
Schicht-HR Schicht-SHR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR MIP-SHR MIP-HR MIP-HR
MIP-SHR MIP-SHR MIP-SHR
3D-HR n.e.
Nervus  vestibulocochlearis Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,0507 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR 0,0066 0,0039 0,0039
MIP-SHR <0,0001 <0,0001
3D-HR n.e.
Schicht-HR n. s ignif. Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR MIP-SHR MIP-HR MIP-HR
MIP-SHR MIP-SHR MIP-SHR
3D-HR n.e.
44 ERGEBNISSE
44
Die Nerven im inneren Gehörgang sind per Definition als interne Strukturen nicht in den 3D-
Rekonstruktionen erkennbar. In den Maximum-Intensitäts-Projektionen sind die beiden dicken
Nervenstränge eventuell als hypodense Struktur im inneren Gehörgang durchscheinend sicht-
bar.
In den axialen Schichtaufnahmen ist die sehr hochauflösende Sequenz für den Nervus facialis
signifikant besser als die hochauflösende. Der p-Wert der Differenz zwischen den beiden axia-
len Schichtaufnahmen in der Bewertung des Nervus vestibulocochlearis, der im Durchschnitt
einen noch größeren Durchmesser aufweist, als der Nervus facialis, hat soeben das Signifi-
kanzniveau von 0,05 nicht erreicht. Andernfalls hätte auch in diesem Fall die sehr hochauflö-
senden Schichtaufnahme die besseren Werte geliefert.
Fazit: Die sehr hochauflösende axiale Schichtaufnahme eignet sich in der Erfassung der gro-
ßen Nervenstränge.
N. facialis: Schicht-SHR > Schicht-HR > MIP-SHR > MIP-HR > 3D-HR, 3D-SHR
N. vest.-cochl.: Schicht-SHR, Schicht-HR > MIP-SHR > MIP-HR > 3D-HR, 3D-SHR
Die kleinen Nerven im inneren Gehörgang:
Tab. 21:Der Nervus cochlearis in den sechs Verfahren
Tab. 22:Der Nervus vestibuli ramus inferior
Nervus  cochlearis Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
Schicht-HR Schicht-SHR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
Nervus  vestibuli r. inferior Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
Schicht-HR Schicht-SHR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
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Tab. 23:Der Nervus vestibuli ramus superior
Alle drei Nervenäste im Überblick ergeben ein und dieselbe Aussage: die sehr hochauflösende
axiale Schichtaufnahme ist signifikant besser in der Beurteilung der kleinen Rami des Nervus
vestibulocochlearis als alle anderen Verfahren. In den 3D-Rekonstruktionen ist auch in diesen
Fällen per Definition kein Nervenstrang innerhalb des inneren Gehörganges sichtbar. In den
Maximum-Intensitäts-Projektionen sind keine Rami ausfindig zu machen.
Fazit: Die sehr hochauflösende axiale Schichtaufnahme ist absolut herausragend in der Beur-
teilung der kleinen Nervenäste des Nervus vestibulocochlearis..
Schicht-SHR > Schicht-HR > MIP-HR, MIP-SHR, 3D-HR, 3D-SHR
Die Gefäßschleife:
Tab. 24:Die Gefäßschleife in den sechs Verfahren
Die Gefäßschleife ist ebenfalls eine Struktur, die bei der Rekonstruktion, sowohl in der MIP als
auch in der 3D-Rekonstruktion, verloren geht. Ebenso ist die sehr hochauflösende Schichtauf-
nahme im Vergleich zu der hochauflösenden das signifikant bessere Verfahren, um die Gefäß-
schleife zu beurteilen.
Fazit: Die sehr hochauflösende axiale Schichtaufnahme ist in der Sichtbarkeit der Gefäß-
schleife am besten.
Schicht-SHR > Schicht-HR > MIP-HR, MIP-SHR, 3D-HR, 3D-SHR
Nervus  vestibuli r. superior Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
Schicht-HR Schicht-SHR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
Gefäßschleife Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,0188 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Schicht-SHR <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
Schicht-HR Schicht-SHR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR
MIP-HR n.e. n.e. n.e.
MIP-SHR n.e. n.e.
3D-HR n.e.
46 ERGEBNISSE
46
Die Verschwommenheit:
Tab. 25:Die Verschwommenheit in den sechs Verfahren
Die Verschwommenheit ist eine subjektive Beurteilung, ob das membranöse Labyrinth scharf
abgebildet erscheint oder durch starke Verwacklungen gezackt und unscharf, eben verschwom-
men aussieht.
Die axialen Schichtaufnahmen haben keinen signifikanten Unterschied untereinander. Die
MIP und die 3D-Rekonstruktion in der sehr hochauflösenden Sequenz wirken beide signifikant
mehr verschwommen, als alle anderen Verfahren. Dies erklärt teilweise die schlechten Ergeb-
nisse in der Sichtbarkeit der anatomischen Strukturen.
Fazit: Die hochaufgelöste 3D-Rekonstruktion wirkt am wenigsten verschwommen. Die sehr
hochaufgelöste MIP und 3D-Rekonstruktion hingegen erscheinen sehr verschwommen.
3D-SHR, MIP-SHR > Schicht-HR, Schicht-SHR, MIP-HR > 3D-HR
Verschwommenheit Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,7120 0,5000 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Schicht-SHR 0,4330 <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-HR <0,0001 <0,0001 <0,0001
MIP-SHR <0,0001 0,4688
3D-HR <0,0001
Schicht-HR n. s ignif. n. s ignif. MIP-SHR Schicht-HR 3D-SHR
Schicht-SHR n. s ignif. MIP-SHR Schicht-SHR 3D-SHR
MIP-HR MIP-SHR MIP-HR 3D-SHR
MIP-SHR MIP-SHR n. s ignif.
3D-HR 3D-SHR
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Es folgt ein Überblick über die gesamten Strukturen mit den geeigneten und ungeeigneten Ver-
fahren in ihrer Darstellung.
Überblick
Tab. 26:Überblick über die geeigneten Verfahren in der Darstellung der einzelnen anatomi-
schen Strukturen und der Verschwommenheit. In Klammern steht das zweitbeste bzw.
das zweitschlechteste Verfahren zur Beurteilung des jeweiligen Details.
Außer dem Modiolus sind alle Strukturen mit zwei Verfahren, der sehr hochauflösenden
Schichtaufnahme und der hochaufgelösten 3D-Rekonstruktion, am besten zu beurteilen.
7.1.2 Zwei Auflösungen im Vergleich
In den vorangegangenen Veranschaulichungen der einzelnen Details in einer eigenen Tabelle
konnte eine Aussage getroffen werden, welches Detail in welchem Verfahren am besten darge-
stellt wird. Kehrt man die Fragestellung um, bekommt man eine Übersicht, welches Verfahren
welche Strukturen des membranösen Labyrinths am besten wiedergibt. Für diese Herange-
hensweise ergeben sich folgende Aussagen.
Anatomische Struktur Geeignetes Verfahren Ungeeignetes Verfahren
Cochlea Schicht-SHR (MIP-HR) 3D-HR (MIP-SHR)
Lamina mit Scalae Schicht-SHR (MIP-SHR) Schicht-HR, MIP und 3D in HR
Modiolus Schicht-HR (Schicht-SHR) MIP und 3D in HR und SHR
Vestibulum 3D-HR (Schicht-HR) MIP und 3D in SHR
Vestibuluminhalt Schicht in SHR und HR MIP und 3D in HR und SHR
Crus commune 3D-HR (MIP-HR) Schicht- HR, -SHR und 
MIP-SHR
Bogengänge 3D-HR (MIP-HR) Schicht-HR, -SHR und 
MIP-SHR
Ursprung lat. BG 3D-HR (Schicht-HR) MIP-SHR (MIP und 3D in HR)
Ampullae 3D-HR (MIP-HR) MIP und 3D in SHR
Aquaed. vestibuli Schicht-SHR Schicht-HR, MIP und 3D in HR 
und SHR
Aquaed. cochlearis Schicht in SHR und HR MIP und 3D in HR und SHR
Ductus singularis Schicht-SHR MIP und 3D in HR
Innerer Gehörgang Schicht in SHR und HR, MIP 
und 3D in HR
3D-SHR (MIP-SHR)
N. facialis Schicht-SHR (Schicht-HR) MIP und 3D in HR und SHR
N. vestibulocochlearis Schicht in SHR und HR MIP und 3D in HR und SHR
N. cochlearis Schicht-SHR (Schicht-HR) MIP und 3D in HR und SHR
N. vest. ram. superior Schicht-SHR (Schicht-HR) MIP und 3D in HR und SHR
N. vest. ram. inferior Schicht-SHR (Schicht-HR) MIP und 3D in HR und SHR
Gefäßschleife Schicht-SHR (Schicht-HR) MIP und 3D in HR und SHR
Verschwommenheit 3D-HR MIP und 3D in SHR
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T2-gewichtete 3D-Turbo-Spin-Echo Sequenz
Vergleicht man nur die hochauflösende Schichtaufnahme mit der sehr hochauflösenden, beob-
achtet man, dass, außer dem Modiolus, alle Strukturen im gesunden Patientengut mit Hilfe der
sehr hochauflösenden Schichtaufnahme gleichwertig oder besser zu beurteilen sind. Signifi-
kant bessere Sichtbarkeit wurde für die Cochlea, die Lamina spiralis osseae, dem Aquaeductus
vestibuli, dem Ductus singularis, alle Nerven des inneren Gehörgangs, außer dem dicken Ner-
vus vestibulocochlearis, und der Gefäßschleife ermittelt. Diese Strukturen entsprechen feine-
ren Details des membranösen Labyrinths, die eine hohe Auflösung benötigen.
Maximum-Intensitäts-Projektionen
In dieser Weiterverarbeitung des Innenohrs können einige Strukturen gar nicht dargestellt wer-
den. Der Modiolus, der Vestibuluminhalt, die kleinen Rami des Nervus vestibulocochlearis
sowie die Gefäßschleife, die allesamt mit Liquor cerebrospinalis umspült werden und bei einer
dreidimensionalen Darstellung von dieser Flüssigkeit überdeckt werden, können formal nicht
dargestellt werden. Die übriggebliebenen feinen Details wie die Lamina spiralis osseae, der
Ductus singularis, der Nervus facialis und der Nervus vestibulocochlearis kommen erwar-
tungsgemäß in der sehr hochaufgelösten MIP signifikant besser zur Geltung. Das Vestibulum,
das Crus commune, die Bogengänge mit dem Ursprung des lateralen Bogengangs und die
Ampullae haben in der hochaufgelösten MIP eine signifikant bessere Sichtbarkeit, als in der
sehr hochaufgelösten erlangt.
Schicht-HR Schicht-SHR Tab. 27:Schichtaufnahmen im Vergleich.
Alle aufgelisteten Details sind in
der jeweiligen Auflösung signifi-
kant besser bzw. höher bewertet
worden. Alle anderen Details zei-
gen keine signifikanten Unter-
schiede in diesem Vergleich.
Modiolus Cochlea
Lamina mit Scalae
Aquaed. vestibuli
Ductus singularis
N.facialis
N.cochlearis
N. vest. r. sup. et inf.
Gefäßschleife
MIP-HR MIP-SHR Tab. 28:Maximum-Intensitäts-Projektionen
im Vergleich. Alle aufgelisteten
Details sind in der jeweiligen Auf-
lösung signifikant besser bzw.
höher bewertet worden. Alle ande-
ren Details zeigen keine signifikan-
ten Unterschiede in diesem
Vergleich.
Cochlea
Vestibulum
Crus commune
Bogengänge
Ursprung lat. BG
Ampullae
Lamina mit Scalae
Ductus singularis
N. facialis
N. vestibulocochl.
Verschwommenheit
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Nach dem Ergebnis aus Tabelle 27 und 28 wäre nun ein Vergleich der sehr hochauflösenden
axialen Schichtaufnahme mit den Maximum-Intensitäts-Projektionen von Interesse.
Tab. 29:Vergleich der sehr hochauflösenden axialen Schichtaufnahme links mit der hochauf-
gelösten MIP und rechts mit der sehr hochaufgelösten. Alle aufgelisteten Details sind
in der jeweiligen Auflösung signifikant besser bzw. höher bewertet worden.
Die sehr hochaufgelöste MIP erreicht keine signifikant höheren Werte außer in der Bewertung
der Verschwommenheit, welche in diesem Fall im negativen Sinne steht. Im Gegenteil sind
alle Details, außer dem Crus commune, den Bogengängen und dem inneren Gehörgang in der
sehr hochauflösenden Schichtaufnahme signifikant besser sichtbar, als in der sehr hochaufge-
lösten MIP.
Die hochaufgelöste MIP hingegen zeigt sich laut Tabelle 29 vorteilhafter in der Darstellung
des Crus commune, der Bogengänge und der Ampulla posterior.
Schicht-SHR MIP-HR Schicht-SHR MIP-SHR
Cochlea
Modiolus
Lamina mit Scalae
Vestibuluminhalt
Ursprung lat. BG
Aquaed. vestibuli
Aquaed. cochl.
Ductus singularis
N. facialis
N. vestibulocochl.
N. cochlearis
N. vest. r. sup. et inf.
Gefäßschleife
Crus commune
Bogengänge
Ampulla post.
Cochlea
Modiolus
Lamina mit Scalae
Vestibulum
Vestibuluminhalt
Ursprung lat BG
Ampullae
Aquaed. vest.
Aquaed. cochl.
Ductus singularis
N. facialis
N. vestibulocochl.
N. vest. r. sup. et inf.
Gefäßschleife
Verschwommenheit
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Dreidimensionale Volumenrekonstruktionen
In dieser Weiterverarbeitungstechnik sind noch weniger „interne“ Strukturen darstellbar als in
der Maximum-Intensitäts-Projektion, die die dicken Nervenstränge des Facialis und Vestibulo-
cochlearis im inneren Gehörgang durchscheinen lässt. Demnach können der Modiolus, die
Lamina spiralis, der Vestibuluminhalt, die Nerven im inneren Gehörgang und die Gefäß-
schleife nicht beurteilt werden.
Die Aquaeductae vestibuli und cochleae sowie der Ductus singularis sind in beiden Auflösun-
gen schlecht zu beurteilen und zeigen keine relevanten Unterschiede in ihrer  Darstellung.
Die hochaufgelöste 3D-Rekonstruktion ist in der Wiedergabe der großen Strukturen wie das
Vestibulum, das Crus commune, die Bogengänge und der Ursprung des lateralen Bogengangs
sowie die Ampullae und der innere Gehörgang signifikant besser, als in der sehr hochauflösen-
den Sequenz.
Auch in diesem Fall ist ein Vergleich der sehr hochauflösenden axialen Schichtaufnahme mit
den 3D-Rekonstruktionen sinnvoll.
3D-HR 3D-SHR Tab. 30:Dreidimensionale Volumenrekon-
struktionen im Vergleich. Alle auf-
gelisteten Details sind in der
jeweiligen Auflösung signifikant
besser bzw. höher bewertet worden.
Alle anderen Details zeigen keine
signifikanten Unterschiede in die-
sem Vergleich.
Vestibulum
Crus commune
Bogengänge
Ursprung lat. BG
Ampullae
Innerer Gehörgang
Cochlea
Verschwommenheit
ANATOMISCHE DETAILS UND IHRE SICHTBARKEIT 51
51
Tab. 31:Vergleich der sehr hochauflösenden axialen Schichtaufnahme mit der hochaufgelö-
sten 3D-Rekonstruktion auf der linken Seite und mit der sehr hochaufgelösten auf der
rechten Seite. Es sind nur die signifikanten Unterschiede aufgelistet.
Nach der Tabelle 31 wird klar, dass die sehr hochaufgelöste 3D-Rekonstruktion keinerlei Vor-
teile in der Sichtbarkeit einzelner anatomischer Details gegenüber der sehr hochauflösenden
axialen Schichtaufnahme hat. Die dreidimensionale Weiterverarbeitung des hochaufgelösten
Datensatzes hingegen zeigt signifikant bessere Beurteilbarkeit der Bogengänge mit dem Crus
commune und dem Ursprung des lateralen Bogenganges sowie der Ampullae der Bogengänge
und das Vestibulums.
Bleibt noch der Vergleich zwischen der MIP und der 3D-Rekonstruktion des hochaufgelösten
Datensatzes, um entscheiden zu können, welche der beiden Verfahren die Strukturen besser
darstellt, die im jeweiligen Vergleich zur hochaulösenden Schichtaufnahme signifikant besser
beurteilt wurden.
In diesem Vergleich wird deutlich, dass die hochaufgelöste 3D-Rekonstruktion alle Details, die
in Tabelle 29 zugunsten der hochaufgelösten MIP gingen, signifikant besser darstellt. Es
Schicht-SHR 3D-HR Schicht-SHR 3D-SHR
Cochlea
Modiolus
Lamina mit Scalae
Vestibuluminhalt
Aquaed. vestibuli
Aquaed. cochlearis
Ductus singularis
N. facialis
N. vestibulocochl.
N. cochlearis
N. vest. r. sup. et inf.
Gefäßschleife
Verschwommenheit
Vestibulum
Crus commune
Bogengänge
Ursprung lat. BG
Ampullae
Cochlea
Modiolus
Lamina mit Scalae
Vestibulum
Vestibuluminhalt
Ursprung lat. BG
Aquaed. vestibuli
Aquaed. cochlearis
Ductus singularis
Innerer Gehörgang
N. facialis
N. vestibulocochl.
N. cochlearis
N. vest. r. sup. et inf.
Gefäßschleife
MIP-HR 3D-HR Tab. 32:Vergleich der MIP und der 3D-
Rekonstruktion des hochaufgelö-
sten Datensatzes. Es sind nur die
signifikanten Unterschiede aufgeli-
stet.
Cochlea
N. facialis
N. vestibulocochl.
Verschwommenheit
Vestibulum
Crus commune
Bogengänge
Ursprung lat. BG
Ampullae
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betrifft das Crus commune, die Bogengänge, den Ursprung des lateralen Bogengangs und die
Ampullae der Bogengänge sowie das Vestibulum.
Im nächsten Abschnitt wird die Beurteilung der pathologischen Veränderungen und als Son-
derfall das Dehiszenzsyndrom der Bogengänge in den sechs verschiedenen Verfahren bespro-
chen.
7.2 Die pathologischen Veränderungen und ihre Sichtbarkeit
In der Gruppe der pathologischen Veränderungen bilden die Dehiszenzsyndrome eine eigene
Einheit. Die Innenohren ohne Dehiszenzsyndrom, jedoch mit einer anderen Pathologie, setzen
sich aus folgenden Veränderungen zusammen:
• Obliteration eines oder mehrerer Bogengänge 11 Fälle
• Narbengewebe im Vestibulum 2 Fälle
• Flüssigkeitsretention in den Mastoidalzellen 4 Fälle
• Erweiterter Aquaeductus vestibuli 3 Fälle
• Vestibulumvergrößerungen 1 Fall
• Akustikusneurinom 1 Fall
• Fistel vom anterioren Bogengang zu den Mastoidalzellen 1 Fall
• Gefäßschlingensyndrom mit Kompression der Nerven 1 Fall
• Signalintense Strukturen, nicht näher beschrieben 2 Fälle
• Alle Pathologien zusammen 26 Fälle
Die folgenden Tabellen zeigen den Vergleich der Verfahren im Hinblick auf die Sichtbarkeit
einer pathologischen Veränderung.
Die pathologischen Veränderungen
Tab. 33:Die pathologischen Veränderungen und ihre Beurteilbarkeit in den sechs Verfahren
Pathologien Schicht-HR MIP-NHR MIP-HR 3D-NHR 3D-HR
Schicht-HR 1,0000 0,0002 0,0625 0,0039 0,0078
Schicht-SHR 0,0078 0,0156 0,0156 0,0039
MIP-HR 0,6250 0,2715 0,5000
MIP-SHR 0,5313 0,2031
3D-HR 0,7500
Schicht-HR n. s ignif. Schicht-NHR n. s ignif. Schicht-NHR Schicht-NHR
Schicht-SHR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR Schicht-HR
MIP-HR n. s ignif. n. s ignif. n. s ignif.
MIP-SHR n. s ignif. n. s ignif.
3D-HR n. s ignif.
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Die Dehiszenzsyndrome:
Tab. 34:Die Dehiszenzsyndrome und ihre Beurteilbarkeit in den sechs Verfahren
In der Beurteilung der pathologischen Veränderungen und der Dehiszenzsyndrome spielen die
Schichtaufnahmen eine große Rolle.
Die hochauflösende Schichtaufnahme zeigt keinen signifikanten Unterschied zur sehr hoch-
auflösenden, ist jedoch nicht signifikant besser im Vergleich zur sehr hochaufgelösten MIP.
Fazit: Zur Erkennung einer Pathologie am Innenohr ist eine sehr hochauflösende axiale
Schichtaufnahme sinnvoll.
Die Relationen der einzelnen Verfahren zueinander mathematisch ausgedrückt:
Pathologien: Schicht-SHR > Schicht-HR > MIP-HR, MIP-SHR, 3D-HR, 3D\+SHR
Dehiszenzsyndrome: Schicht-HR, Schicht-SHR, 3D-HR > 3D-SHR > MIP-HR, MIP-SHR
(Durch Kommata getrennte Verfahren zeigen keinen signifikanten Unterschied zueinander.)
7.3 Vergleich der pathologischen mit den gesunden Innenohren
7.3.1 Pathologische Veränderungen unter Ausschluss des Dehiszenzsyndroms
Der Vergleich zwischen der Gruppe der gesunden Innenohren und der Gruppe der pathologisch
veränderten Innenohren soll hervorheben, ob durch eine vorhandene Pathologie anatomische
Details schlechter zu beurteilen sind oder nicht.
In der folgenden Abbildung 4 auf Seite 55 wird in Kreisdiagrammen der prozentuale Anteil an
gleichwertig  oder besser beurteilten Strukturen in der jeweiligen Gruppe dargestellt. Die
Gruppe der Gesunden ist mit je 34 Patienten vertreten, die Gruppe der pathologisch veränder-
ten Innenohren mit 26 Patienten in hochauflösender Sequenz und 14 in sehr hochauflösender
Sequenz.
Der dunkelgraue Anteil gibt die Anzahl der Strukturen wieder, die nicht signifikant unter-
schiedlich bewertet wurden. Das sind im Höchstfall 24 Strukturen, bei denen die Verschwom-
menheit mit eingeht.
Dehiszenzen Schicht-SHR MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Schicht-HR 0,1563 <0,0001 <0,0001 0,5020 0,0016
Schicht-SHR 0,0004 <0,0001 0,1250 0,0002
MIP-HR 0,6250 <0,0001 0,0081
MIP-SHR <0,0001 <0,0001
3D-HR 0,0002
Schicht-HR n. s ignif. Schicht-HR Schicht-HR n. s ignif. Schicht-HR
Schicht-SHR Schicht-SHR Schicht-SHR n. s ignif. Schicht-SHR
MIP-HR n. s ignif. 3D-HR 3D-SHR
MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
3D-HR 3D-HR
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In der Farbe Hellgrau wird der Anteil wiedergegeben, der in der pathologischen Gruppe signi-
fikant besser beurteilt wurde. Die entsprechenden Strukturen sind neben der Prozentzahl auf-
geführt. Analog dazu zeigt der Anteil in Mittelgrau den Prozentsatz, der in der gesunden
Gruppe signifikant besser beurteilt wurde.
Die zugehörigen p-Werte der Vergleiche mit den entsprechenden Medianen sind in der
Tabelle 36 im Anhang zusammengefasst.
Die Diagramme in der Abbildung 4 auf Seite 55 zeigen anschaulich, dass es sich um wenige
Strukturen handelt, die in der gesunden Gruppe besser beurteilt worden sind. Besonders
scheint in der hochaufgelösten MIP, die Darstellung der Bogengänge mit dem Crus commune
und dem Ursprung des lateralen Bogengangs mit seiner Ampulla sowie das Vestibulum unter
den pathologischen Veränderungen Schwierigkeiten zu bereiten. In allen anderen Verfahren ist
die Beurteilbarkeit der Strukturen mindestens genauso gut wie in der gesunden Gruppe oder
der Anteil an anatomischen Details, die schlechter beurteilt wurden, ist vernachlässigbar klein.
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Vergleich der gesunden und pathologischen Innenohren in der Sichtbarkeit der anatomi-
schen Strukturen:
Abb. 4: Vergleich zwischen der Gruppe der gesunden Innenohren und der pathologisch ver-
änderten Innenohren in jedem Verfahren. Neben der Prozentzahl stehen jeweils die
anatomischen Strukturen, die in der pathologischen Gruppe (Hellgrau) oder in der
Gesunden (Mittelgrau) besser sichtbar sind.
Dieser Vergleich wurde ebenfalls für die Gruppe der Dehiszenzsyndrome durchgeführt. Die
Ergebnisse sind im nächsten Abschnitt aufgeführt.
7.3.2 Dehiszenzsyndrom der Bogengänge
Auch in diesem Vergleich zwischen den Dehiszenzsyndromen und den gesunden Innenohren
sind Kreisdiagramme zur Veranschaulichung zusammengestellt worden (siehe Abbildung 5
auf Seite 56). Die Zuordnungen der einzelnen Farben sind ähnlich der Abbildung 4. Der Anteil
der pathologisch veränderten Innenohren wird durch die mit Dehiszenzsyndrom der Bogen-
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gänge ersetzt. In dieser Gruppe sind in hochauflösender Sequenz 24 und in sehr hochauflösen-
der 19 Patienten eingegangen. Die Gruppe der Patienten mit gesunden Innenohren ist mit 34
gleichgeblieben.
Die p-Werte und die zugehörigen Mediane der einzelnen Strukturen in den Verfahren sind auch
in diesem Fall in der Tabelle 37 im Anhang wiederzufinden.
Vergleich der gesunden Innenohren und denen mit Dehiszenzsyndrom in der Sichtbar-
keit der anatomischen Strukturen:
Abb. 5: Vergleich zwischen der Gruppe der gesunden Innenohren und der Innenohren mit
Dehiszenzsyndrom in jedem Verfahren. Neben der Prozentzahl stehen jeweils die ana-
tomischen Strukturen, die in der Gruppe der Dehiszenzsyndrome (Hellgrau) oder in
der Gesunden (Mittelgrau) besser sichtbar sind.
In dieser speziellen Pathologie scheint die Sichtbarkeit einiger Details eingeschränkt zu sein.
Besonders in den Maximum-Intensitäts-Projektionen soll die Beurteilbarkeit des Vestibulums
und der Bogengänge mit dem Crus commune in beiden Auflösungen nach diesem Vergleich
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Schwierigkeiten bereiten. Ebenfalls ist die Sichtbarkeit der Cochlea, der Lamina spiralis
osseae, des Vestibulum und der Ampulla anterior in der sehr hochauflösenden Schichtauf-
nahme signifikant schlechter als in der gesunden Kontrollgruppe. Die 3D-Rekonstruktionen
und die hochauflösende axiale Schichtaufnahme zeigen kaum Unterschiede in der Bewertung
der einzelnen Strukturen. Die Erläuterungen dieser Ergebnisse folgen im nächsten Kapitel Dis-
kussion.
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8 DISKUSSION
8.1 Darstellung der normalen Anatomie des Innenohrs
Das Innenohr mit seinen vielen anatomischen Feinheiten bedarf einer hohen Ortsauflösung in
der Bildgebung. Die T2-gewichtete dreidimensionale Turbo-Spin-Echo Sequenz (3D-TSE) ist
eine mögliche Technik, um das flüssigkeitsgefüllte Organ abzubilden. Andere Autoren bevor-
zugen die Gradienten-Echo Sequenz „three-dimensional Fourier transformation constructive
interference in steady state“ (3DFT-CISS).2, 6, 15, 21, 26, 27, 36, 42, 46, 82, 84, 86, 100 Beiden gemeinsam ist die
dreidimensionale Aufnahme, die eine sehr dünne Schichtdicke, in unserem Fall 0,33 Millime-
ter, ermöglicht sowie die starke T2-Wichtung, die ein hohes Signal für Flüssigkeiten wieder-
gibt und eine Voraussetzung für die Weiterverarbeitung ist. Dieser Kontrast zwischen Flüssig-
keit und anderem Gewebe ist zudem wichtig für die Darstellung der Nerven in dem inneren
Gehörgang, die von Liquor cerebrospinalis umspült werden und somit als schwarzer Balken in
einer hellen Flüssigkeit zur Geltung kommen. In dieser Arbeit konnte ein deutlicher Unter-
schied in der Differenzierung der kleinsten Nervenstränge in der sehr hochauflösenden Matrix
beobachtet werden. Der obere und untere Ast des Nervus vestibuli konnten in den axialen
Schichten besonders bei einer parallelen Aufnahme zum inneren Gehörgang sehr gut identifi-
ziert werden. Der obere Ast verläuft im lateralen Drittel des inneren Gehörgangs im superioren
Kompartiment stets parallel zum Nervus facialis und posterior von diesem. Der untere Ast des
Nervus vestibuli bildet im inferioren Kompartiment mit dem Nervus cochlearis ein V. Dabei
liegt der Nervus cochlearis anterior des Nervus vestibuli ramus inferior (siehe Abbildung 6 auf
Seite 59).17, 42, 43, 74, 87
Schwierigkeiten ergeben sich tatsächlich, wenn die Schnittführung der einzelnen Bilder nicht
genau parallel zum inneren Gehörgang verläuft. Dann fehlt die Orientierung am Nervus facia-
lis und vestibulocochlearis, um die Anteile des Nervus vestibuli in einen oberen und unteren
Ast zuordnen zu können. Wird mit einer Kopfspule gearbeitet, kommt dieser Fall häufiger vor,
da beide Innenohren gleichzeitig aufgenommen werden und eine individuelle Anpassung an
den Verlauf des inneren Gehörgangs nicht gegeben ist.17 In dieser Studie wurde keine Kopf-
spule verwendet, jedes Innenohr wurde einzeln mit einer Oberflächenspule aufgenommen. In
dieser Hinsicht scheint das ein Vorteil zu sein, der Zeitaufwand für beide Innenohren ist dafür
größer. Im Unterschied zur Kopfspule sorgt die Oberflächenspule jedoch für ein höheres
Signal-Rausch-Verhältnis.4, 64, 80, 86, 90
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Abb. 6: Das Innenohr in zwei Auflösungen: die obere Reihe ist
in einer Matrix von 128 x 128 Pixel, die untere Reihe
in 230 x 230 Pixel aufgenommen worden.
Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich, wenn der innere Gehörgang sehr eng ist und wenig
Liquorflüssigkeit die Nerven umgibt und diese somit vom schwarzen Knochengewebe oder
von vorhandener Luft abheben würde. Dann passiert es schnell, dass gerade der Nervus coch-
learis ganz an den äußeren Rand des inneren Gehörgangs gelangt und die äußere Begrenzung
durch helle Flüssigkeit fehlt. Beiden Sequenzen, TSE und CISS, mangelt es an Kontrast zwi-
schen dem weichen Gewebe selbst und dem weichen Gewebe und dem Knochen, so dass eine
Differenzierung der Nerven vom umgebenden Weichteilgewebe, Knochen oder Luft nicht
stattfindet.17, 23, 86 In diesem Fall kann eine parasagittale Rekonstruktion quer zum inneren
Gehörgang hilfreich sein, um die Nerven zu demonstrieren.47, 74
Laut Naganawa et al68 (1996) werden der Gradienten-Echo Sequenz im Vergleich zur
Turbo-Spin-Echo Sequenz weitere Nachteile zugesagt. Die CISS soll anfälliger für Bewe-
gungsartefakte und für Inhomogenitäten der Magnetfelder durch die Umgebung mit Luft und
Knochen sein. Letzteres wird Suszeptibilitätsartefakt bezeichnet und tritt an Grenzflächen von
Geweben mit unterschiedlicher Magnetisierbarkeit auf. Dies führt zu einer nichtlinearen Ver-
teilung der Präzessionsfrequenzen und resultiert in Signalverlusten. Durch den rephasierenden
180°-Impuls bei der Turbo-Spin-Echo Sequenz wird der Suszeptibilitätseffekt minimiert. Der
Rephasierungsimpuls bedingt ebenfalls die Tatsache, dass es sich um einen wahren T2-Kon-
trast handelt im Gegensatz zum T2*-Kontrast bei Gradienten-Echo Sequenzen, die durch
Feldinhomogenitäten und durch den Patienten selbst eingebrachte Feldstörungen, besonders
bei einer langen Echozeit TE, das Signal stark beeinflussen und bis zur Signalauslöschung füh-
ren können.34, 91
VCo: N. vestibulocochlearis
F: N. facialis
sV: N. vestibuli ram. sup.
iV: N. vestibuli ram. inf.
Co: N. cochlearis
Vinh: Vestibuluminhalt
Ds: Ductus singularis
Ar: Arterie
M: Modiolus
C: Cochlea
Ls: Lamina spiralis
V: Vestibulum
L: lateraler Bogengang
U: Ursprung lat. Bogeng.
P: posteriorer Bogeng.
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Es sind noch weitere Nerven des Innenohrs erkennbar. Die Struktur, die in unserer Studie vor-
läufig „Vestibuluminhalt“ bezeichnet wurde, zeigt vermutlich den Eintritt des Nervus vestibuli
in das Vestibulum.42, 43 Die Nerven scheinen verkehrt Y-förmig vor den Ampullae anterior et
lateralis in das Vestibulum einzuziehen. Um welche Nerven es sich genau handelt, lässt sich
nicht eindeutig belegen. Vom Verlauf kommen die Nervi ampullares lateralis et anterior und
der Nervus utricularis in Frage, welche am weistesten lateral des Nervus vestibuli abzweigen.54
Der Nervus ampullaris posterior ist auch als Nervus singularis bekannt, da er meist in einem
eigenen Kanal, dem Ductus singularis, vom inneren Gehörgang zu seiner Ampulla posterior
zieht und diese innerviert. Ein feiner Kanal, der dünne Fasern enthält und mit Liquorflüssigkeit
gefüllt ist. Nur durch diese Flüssigkeit und seinem hellen Signal, kann dieser Ductus singula-
ris, besonders in der sehr hochauflösenden Sequenz, dargestellt werden. In der hochauflösen-
den Computertomographie kann das Knochenkanälchen unabhängig vom Flüssigkeitsgehalt
sehr gut identifiziert werden.
Abb. 7: Der Ductus singularis (Ds) und seine Sichtbarkeit in den verschiedenen Verfahren
(Schicht links, MIP mitte, 3D-Rekonstruktion rechts). Die obere Reihe repräsentiert
die hochauflösende Sequenz und die untere die sehr hochauflösende. In der sehr
hochauflösenden Sequenz ist der Ductus singularis (Ds) in seiner ganzen Länge dar-
stellbar. Zudem wird die Erfassung der Lamina spiralis (Ls) in den verschiedenen
Verfahren wiedergegeben.
In den dreidimensionalen Aufnahmen wie die Maximum-Intensitäts-Projektionen und die drei-
dimensionalen Volumenrekonstruktionen ist es möglich, diesen Nerv abzubilden und seinen
kompletten Verlauf darzustellen. Voraussetzung dafür ist eine sehr hochauflösende Sequenz,
die die Signale dieses feinen Ductus aufnehmen kann (siehe Abbildung 7). In der 3D-Rekon-
struktion passiert es häufig, dass dieser Nervenkanal im Rekonstruktionsvolumen unter den
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Schwellenwert fällt. Im diesem Fall müssen die Bildpunkte, die zum Ductus singularis zählen,
manuell vom Programmbenutzer erkannt werden und explizit durch ein Mausklick in das
Rekonstruktionsvolumen mit aufgenommen werden, damit dieser später im 3D-Körper darge-
stellt wird. In den Maximum-Intensitäts-Projektionen wird dieser Ductus nur dann sichtbar,
wenn er sich deutlich vom Hintergrundrauschen durch ein hohes Signal-Rausch-Verhältnis
absetzten kann. In diesem Beispiel wird klar, dass in den weiterverarbeiteten Bildern nicht
mehr Information als in den Schichtbildern wiedergegeben werden kann, sondern der Informa-
tionsgehalt sich eher reduziert.
Für die Neurektomie des Nervus ampullaris posterior im Falle eines benignen peripheren
Lagerungsschwindel ist die anatomische Lage des Ductus und seines Nerven präoperativ wich-
tig zu erkennen.
Im Falle eines operativen Einsatz eines Cochleaimplantats ist der Nachweis eines bestimmten
Nerven essentiell. Voraussetzung für das positive Gelingen des Cochleaimplantats ist das Vor-
handensein des Nervus cochlearis. Denn über seine Nervenfasern, dem Ganglion spirale coch-
leae, werden die elektrischen Impulse der implantierten Elektrode an das Hörzentrum weiter-
geleitet. Eine andere Methode den Nervus cochlearis im inneren Gehörgang aufzufinden, ist
die senkrechte Schnittführung zum inneren Gehörgang, die multiplanare Rekonstruktion
(MPR). In diesem Querschnitt ist es möglich, die vier Nerven im lateralen Anteil des inneren
Gehörgangs als schwarze runde Aussparungen zu erkennen.18, 30, 74
Allgemein ist die Sichtbarkeit der Nerven im inneren Gehörgang in der 3D-Rekonstruktion
durch die Umgebung mit Liquorflüssigkeit nicht gegeben. Ein anderes Verfahren, die virtuelle
Endoskopie, verwendet dieselbe Technik wie die 3D-Rekonstruktion und kann durch ein
„Flying through“ in das membranöse Labyrinth hineinschauen.12 Die Verfolgung der entste-
henden Nervenkanälchen kann weitere Informationen über die Nerven wiedergeben.47 In den
Maximum-Intensitäts-Projektionen sind die dicken Nervenbündel der Nervi facialis und vesti-
bulocochlearis im inneren Gehörgang durch eine dunklere Farbe gegenüber dem Liquor im
inneren Gehörgang durchscheinend sichtbar. Kleinere Nervenbündel sind am Summensignal
nicht relevant genug, um sich von der hellen Liquorflüssigkeit absetzen zu können.
Der Modiolus, der als zentrale Achse der Cochlea den Nervus cochlearis vereinahmt, ist als
knöcherne Struktur genau wie das Nervengewebe signalfrei und dementsprechend schwarz.
Nur durch die flüssigkeitsgefüllten Scalae vestibuli und tympani und dem Ductus cochlearis
wird der Modiolus durch signalintense Umgebung abgegrenzt (siehe Abbildung 7 auf
Seite 60). Aus dem Modiolus entspringt die zweiblättrige Knochenlamelle, die, zusammen mit
dem Ductus cochlearis, eine vollständige Trennwand der oberen Scala vestibuli und der unte-
ren Scala tympani bildet. Diese Tatsache erklärt die signalarme Linie innerhalb der Cochlea-
windungen, die der Lamina spiralis osseae entspricht (siehe Abbildung 7 auf Seite 60). Sie ist
nur in der sehr hochauflösenden Sequenz gut sichtbar. Da sie ein Teil des Modiolus bildet, ist
es stark verwunderlich, dass der Modiolus nach dieser Studie in der hochauflösenden Schicht-
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aufnahme eine signifikant bessere Bewertung bekommen hat als in der sehr hochauflösenden
Sequenz.
Der Modiolus selbst lässt sich in den Weiterverarbeitungen der hochauflösenden Sequenz wie
der MIP und der 3D-Rekonstruktion nicht wiedergeben. Im Gegensatz dazu ist in der sehr
hochaufgelösten MIP die Darstellung der Lamina spiralis osseae möglich. Durch eine unvoll-
ständige Datenacquisition kann es passieren, dass die basale Cochleawindung angeschnitten
wird und zur Folge hat, dass in der 3D-Rekonstruktion die innere Struktur der Cochlea mit der
Lamina und ihren Scalae zum Vorschein tritt. Da diese Tatsache auf eine fehlerhafte Einstel-
lung des Aufnahmevolumens beruht, kann im Normalfall die Lamina spiralis osseae nicht in
der 3D-Rekonstruktion dargestellt werden. Wichtig wird die Begutachtung des Modiolus und
der Lamina beim Vorliegen von angeborenen Missbildungen, die mit einer Defizienz des
Modiolus einhergehen können, zum Beispiel beim Sydrom des erweiterten Ductus und Saccus
endolymphaticus.
Die Cochlea mit ihren zweieinhalb bis zweidreiviertel Windungen ist besonders gut in der sehr
hochauflösenden Schichtaufnahme zu beurteilen. Die axialen Schichten schneiden die Cochlea
in der Achse des Modiolus und unterteilen diese in eine basale, mittlere und apikale Windung,
die durch eine äußere Einkerbung jeweils getrennt werden. Bei Verlust der Einkerbung zwi-
schen der apikalen und mittleren Windung spricht man von einer leichten Dysmorphie der
Cochlea und wird zu den angeborenen Missbildungen gezählt.25 Die berühmte Mondini-Dys-
plasie fällt unter den schweren Dysmorphien der Cochlea mit Verlust der internen Architektur
und einer einfachen bis anderthalbfachen basalen Windung.89 In der Bildgebung der Cochlea
haben die hochaufgelösten Maximum-Intensitäts-Projektionen eine gute Darstellung. Die Pro-
jektion von oben auf die Cochleawindungen ermöglicht die Interpretation der Windungsan-
zahl. Die sehr hochaufgelöste MIP hingegen wird zu sehr vom Hintergrundrauschen beein-
flusst und wirkt sehr verschwommen und unscharf. In der Beurteilung ihrer
Verschwommenheit erhält sie zusammen mit den sehr hochaufgelösten 3D-Rekonstruktionen
die höchsten Werte und somit die stärkste subjektive Unschärfe. Unter diesen Voraussetzun-
gen, ist eine Interpretation der zweieinhalb Windungen in dem sehr hochauflösenden Verfah-
ren der MIP kaum möglich. Sie kann teilweise so ausgeprägt sein, dass keine einzige Struktur
gut zu beurteilen ist. Die Anfälligkeit für die Verschwommenheit ist in der hochaufgelösten
MIP sehr viel geringer ausgeprägt und führt dazu, dass die Cochlea mit ihren zweieinhalb Win-
dungen dort signifikant besser zu beurteilen ist (siehe Abbildung 8 auf Seite 63).
Der mathematische Hintergrund kann die größere Verschwommenheit in der sehr hochaufgelö-
sten MIP erklären. Die Pixel stellen wie schon im Kapitel Enleitung beschrieben, Summen-
werte der Volumenelemente auf der Senkrechten zur Bildebene dar. Der höchste Wert
bekommt die Farbe Weiß und wird dann in Grautönen abgestuft. Dies führt bei einer kurvigen
Struktur wie zum Beispiel der Cochlea oder den Bogengängen mit ihrem runden Querschnitt
zu einem verschwommenen Bild, da die äußersten Pixel des Bogens aus weniger Volumenele-
menten zusammengesetzt sind und auf der Farbskala eine Farbe schon weit Richtung Dunkel-
grau bis Schwarz zugewiesen bekommen. Demnach kann eine Struktur mit definierten Rän-
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dern in der Maximum-Intensitäts-Projektion nicht mit scharfen Konturen dargestellt werden.
Kleinste Bewegungen des Patienten führen in der sehr hochauflösenden Sequenz zu Verwack-
lungen des Bildes und einem größeren Unschärfegrad, welcher sich in der sehr hochaufgelö-
sten MIP noch stärker widerspiegelt.
Noch geringere Aussagekraft besitzt die hochaufgelöste 3D-Rekonstruktion in der Darstellung
der Cochlea. Das Problem ist nicht die Verschwommenheit der Bildgebung. Die Darstellung in
hochaufgelöster 3D-Rekonstruktion gehört zur subjektiv schärfsten und klarsten. Jedoch ver-
schmelzen dort die apikale und mittlere Windung zusammen und stellen sich nur noch als ein
„Knopf“ dar. Die fehlenden Einkerbungen ergeben eine schlechte Beurteilung der Windungs-
anzahl. Die sehr hochauflösende Sequenz ist in diesem Fall vorteilhafter. Dort kann die
Schnecke meist sehr gut bewertet werden. Vor allem, wenn die Sequenzaufnahme wenig
Bewegungsartefakte zeigt, kann ihre Darstellung mit den Windungen in der 3D-Rekonstruk-
tion eindruckvoll gelingen.
Abb. 8: Die Cochlea dargestellt in den sechs verschiedenen Verfahren: Schicht, MIP und
3D-Rekonstruktion in  hochaufgelöst (obere Reihe) und sehr hochaufgelöst (untere
Reihe).
Der Ductus endolymphaticus verläuft verkehrt J-förmig vom medialen Vestibulumanteil nach
medial in Richtung des Crus commune, dreht dann nach lateral und nimmt einen dorsocauda-
len Verlauf an. Dieser Wendepunkt wird auch das Genu des Ductus endolymphaticus genannt.
Posterior und lateral des hintereren Bogengangs endet der Ductus endolymphaticus in seinem
Saccus endolymphaticus im Epiduralraum der hinteren Schädelgrube.57 Der gesamte Verlauf
konnte in dieser Studie bei den nichtpathologischen Patienten nicht wiedergegeben werden. In
Einzelfällen konnte der Abgang des Ductus vom Vestibulum aus beobachtet werden, jedoch
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nicht bis zum Saccus verfolgt werden (siehe Abbildung 9 auf Seite 65). Meist war eine sehr
hochauflösende Sequenz nötig, um eine Chance zu haben, den Ductus endolymphaticus teil-
weise abgebildet zu sehen. Der Durchmesser des Ductus endolymphaticus an der internen Öff-
nung des knöchernen Aquaeductus vestibuli beträgt nach Lo et al57 (1997) im Mittel 0,16 x
0,41 Millimeter, wobei die Isthmusenge kurz vor der Öffnung in den Saccus endolymphaticus
im Mittel 0,09 x 0,20 Millimeter beträgt. Dies liegt immer noch unter oder an der unteren
Grenze der Auflösung der sehr hochauflösenden TSE Sequenz mit einer Voxelgröße von 0,33
x 0,35 x 0,35 Kubikmillimeter.
Der Saccus endolymphaticus beginnt intraosseär und kommt extraosseär an der hinteren Pyra-
midenwand zu liegen. Durch die stark flüssigkeitsbetonte T2-gewichtete TSE Sequenz kann
dieser Saccus endolymohaticus nicht von der Liquorflüssigkeit unterschieden werden bzw.
muss der Saccus Flüssigkeit enthalten, um abgebildet zu werden.57 Eine T1-gewichtete
Sequenz hingegen ist sensitiver gegenüber Gewebearten und soll, die mit Epithelium ausge-
kleideten Zellen und mit gefäßreichem Gewebe umgebenen Saccus leichter darstellen.42, 57, 79
Im Aquaeductus cochleae verläuft der Ductus perilymphaticus. In der T2-gewichteten
Magnetresonanzbildgebung wird der Ductus perilymphaticus, der vom knöchernen Kanal,
dem Aquaeductus cochleae, eingeschlossen wird, dargestellt. Er stellt eine Verbindung zwi-
schen der Scala tympani der basalen Cochleawindung und dem Subarachnoidalraum her.63
Kurz vor dem runden Fenster liegt der Anfang des Ductus perilymphaticus, seine laterale Öff-
nung, und verläuft in einem feinen Knochenkanal parallel zum inneren Gehörgang nach infe-
rior und medial zum medialen Rand des Foramen jugulare. Durch diese mediale Öffnung wird
die Verbindung zum Subarachnoidalraum hergestellt.54 Der Durchmesser dieses Gangs im
mittleren Anteil wurde in anatomischen Studien auf 0,1 bis 0,2 Millimeter festgelegt40 und in
CT-Aufnahmen auf 0,56 ± 0,26 Millimeter.63 Nur die mediale Öffnung ist mit einem mittleren
Durchmesser von 4,5 Millimeter gut in Magnetresonanzaufnahmen sichtbar.63 In dieser Studie
war der laterale Anteil an der basalen Cochleawindung auch in der sehr hochauflösenden
Sequenz nicht sichtbar. Lediglich der mediale Anteil, der die Verbindung mit dem Liquorraum
zeigt, konnte mit beiden Aufnahmemodi abgebildet werden (siehe Abbildung 9 auf Seite 65).
Doch verlor sich dieser Ductus schnell ohne eine Verbindung zum membranösen Labyrinth
aufzeigen zu können. Nur in der hochaulösenden Computertomographie lässt sich der knö-
cherne Kanal in seiner gesamten Länge darstellen.
Die Rekonstruktionen der Ductus endolymphaticus und perilymphaticus sind in 3D-Rekon-
struktionen nur möglich, wenn der Programmbenutzer alle Schichten nach diesen Strukturen
fahndet, um diese zu markieren und mit ins Rekonstruktionsvolumen aufzunehmen. Sie sind so
gering in ihrem Durchmesser und in ihrer Signalintensität, daß sie sich schlecht vom Hinter-
grundrauschen abgrenzen können. Nur durch eine manuelle Nachbearbeitung können diese
„Wasserleitungen“ im 3D-Körper dargestellt werden. Der Ductus endolymphaticus ist meist in
der Nähe des Vestibulums zu erkennen und somit gut zuzuordnen. Der Ductus perilymphaticus
hingegen ist nur in seiner medialen Öffnung weit vom Labyrinth entfernt als dicker zugespitz-
ter Tropfen erkennbar und wird meist nicht zum Innenohr gehörend interpretiert. In den Maxi-
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mum-Intensitäts-Projektionen ist eine räumliche Zuordnung dieser Strukturen nur mit sehr viel
Übung möglich. Durch die fehlende Dreidimensionalität „fliegt“ das signalintense Stück des
Ductus perilymphaticus je nach Projektion um das Labyrinth herum und eine räumliche Zuord-
nung bei der fehlenden Durchgängigkeit dieser Struktur bleibt aus. Der Ductus endolymphati-
cus hingegen lässt sich in der Nähe des Vestibulums in der MIP leichter zuordnen. Ist das
Messvolumen, field of view, nach lateral verschoben, kann der mediale Anteil des Ductus
perilymphaticus gar nicht erst in der Sequenz aufgenommen werden. Dann ist folgerichtig in
keinem der drei Verfahren dieser Sequenz der Ductus perilymphaticus sichtbar.
Abb. 9: Ductus endolymphaticus (De) und perilymphaticus
(Dp) in den Schichtaufnahmen in beiden Auflösungen
Die Arteria cerebelli inferior anterior (AICA) soll in 80 % der Fälle das Labyrinth arteriell ver-
sorgen.54 Sie verläuft im Temporalknochen in der Nähe der Eintrittsstelle der Nerven in den
inneren Gehörgang. In allen Fällen wurde in den axialen Schichten beider Sequenzen diese
Arterienschleife gesichtet. Da sie genau wie die Nerven kein Signal abgibt, ist die Arterie nur
vom Verlauf durch den Temporalknochen als Arterie identifizierbar. Zieht diese in den inneren
Gehörgang hinein, besteht die Gefahr der Vestibularisparoxysmie mit kurzen und häufigen
Schwindelattacken. Um eine zu enge Nachbarschaft zwischen dieser Arterie und den Nerven
im inneren Gehörgang zu bestätigen, ist meist eine senkrechte Schnittführung zum inneren
Gehörgang, die MPR, nötig.42 Keines der verwendeten Weiterverarbeitungsprogramme konnte
diese Schleife wiedergeben, da sie komplett von Liquor umgeben ist und nur durch Schnitte
sichtbar wird.
Es folgt die Besprechung der Bogengänge und ihrer Sichtbarkeit. Der laterale Bogengang liegt
bei einer parallelen Schnittführung zum inneren Gehörgang meist in einer Ebene, so dass sich
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dieser sogar in ein bis drei Schnittbildern komplett darstellen lässt. Sein Ursprung kann beson-
ders gut beurteilt werden, wenn dieser am Vestibulum mit Anteilen des Bogengangs sichtbar
ist. Der anteriore und posteriore Bogengang werden in den axialen Schichten senkrecht zu
ihrer Ebene geschnitten, so dass nur helle runde Querschnitte zu erkennen sind, die in den
Schichten komplett verfolgt werden müssen, um sie beurteilen zu können. Die zugehörigen
Ampullae sind durch kleine Querschnittsvergrößerungen der Punkte zu erkennen und erschei-
nen heller im Signal im Vergleich zu den Bogengängen. Die Ampulla lateralis ist am schwie-
rigsten zu beurteilen. Der Vorteil, dass der Bogengang meist in einer Ebene mit der Schnittfüh-
rung liegt, führt bei der Darstellung der Ampulla zu Schwierigkeiten, da die Verdickung nicht
so gut zur Geltung kommt wie in der Querschnittsaufnahme. Das Crus commune ist ebenfalls
gut zu bewerten, wenn es in der Ebene der Schnittführung liegt und der Ansatz am Vestibulum
abgebildet wird. Diese Strukturen, die den dreidimensionalen Raum beanspruchen, lassen sich
in den 3D-Rekonstruktionen am besten wiedergeben. Durch den Einsatz von virtuellen Licht-
quellen, Oberflächenschattierungen, perspektivischem Sichtwinkel und Farbkodierungen
erhält das membranöse Labyrinth eine räumliche Darstellung.47, 53 Die Bogengänge und beson-
ders die Ampullae können hervorragend in Beziehung zum Ganzen gesetzt werden. Der Unter-
schied zwischen der 3D-Rekonstruktion der sehr hochauflösenden Sequenz und der hochauflö-
senden ist die Verschwommenheit. In der hochauflösenden Sequenz wird das membranöse
Labyrinth als glatter fester Körper wiedergegeben. In der sehr hochauflösenden Sequenz haben
Bewegungsartefakte während der Aufnahme durch eine längere Gesamtmesszeit einen größe-
ren Einfluss, so dass der feste Körper wellig dargestellt wird und die einzelnen Strukturen wie-
derum nicht mehr gut zu erfassen sind (siehe Abbildung 10 auf Seite 68).
Bei Obliterationen eines Bogengangs ergeben sich Schwierigkeiten für den Radiologen, wenn
diese nicht als komplette Stenosen ausfallen, sondern nur zu einer Verengung führen. Er muss
beide quergeschnittene Schenkel genau vergleichen, um eine Verengung nicht zu verpassen.
Die Beurteilung der Bogengänge ist in den 3D-Rekonstruktionen um ein Vielfaches einfacher.
Auch die Maximum-Intensitäts-Projektionen sind für die Begutachtung der Bogengänge ein-
setztbar, jedoch fehlt denen eine dritte Dimension. Nur durch die Orientierung am inneren
Gehörgang kann eine räumliche Vorstellung vom Labyrinth gewonnen werden. Theoretisch ist
die Abbildung durch mangelnde Schattierung immer noch ein zweidimensionales Gebilde.
Sowohl die anteroposteriore wie auch die posteroanteriore Projektion würde zu einem identi-
schen Bild führen. Die Ampullae sind schon deutlich besser in der MIP interpretierbar als in
den axialen Schichten. Durch das Mehr an Flüssigkeit in der ampullären Verdickung wird der
Ampulla eine helleren Farbe in der Weiß-Grau-Skala zugeordnet und leuchtet als heller Fleck
in den Bogengängen. Probleme in der Beurteilung der Bogengänge ergeben sich erneut durch
das Messvolumen, das bei Beginn einer Sequenzaufnahme festgelegt wird. Ist dieses zu klein,
nach lateral oder medial verschoben, kann entweder, wie oben besprochen, der Ductus
perilymphaticus nicht mit aufgenommen werden oder der anteriore Bogengang wird nicht
komplett abgebildet. Der Bogengang findet von seinen zwei quergeschnittenen Schenkeln
nicht wieder zusammen. Es folgen keine weiteren Schichten mehr. Ein hundertprozentiger
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Ausschluss einer Pathologie am anterioren Bogengang ist in diesem Fall nicht gegeben. Bei
der Weiterverarbeitung dieser Innenohraufnahmen ist besonders in der MIP eine Obliteration
nicht von einem fehlenden Datensatz durch nicht korrekte Voreinstellung des Messvolumens
zu trennen. Diese Tatsache kann zu falsch-positiven Pathologien führen, wenn nicht die
Schichtaufnahme zum Vergleich herangezogen wird und der abgeschnittene Bogengang
erkannt wird. In der dreidimensionalen Volumenrekonstruktion ist dieses Problem ebenfalls
vorhanden. Meist entsteht durch den Schnitt am Bogengang eine glatte Querschnittsfläche, die
auf einen vom Messvolumen abgeschnittenen Bogengang hinweist. Wenn eine Obliteration
vorliegt, sieht diese nicht wie ein plötzlicher Abbruch des Bogengangkanals aus, sondern läuft
spitz auf die komplette Stenose zu. Der Vergleich mit den axialen Schichten bringt Aufschluss
über eine mögliche Fehlinterpretation.
Vestibulum und innerer Gehörgang stellen beide eine im Verhältnis große grobe Struktur dar.
Da bleibt es nicht aus, dass die Differenzen in der Sichtbarkeit klein bleiben. In allen Verfahren
konnte der innere Gehörgang und das Vestibulum gut beurteilt werden. Die einzigen Verfah-
ren, die aufgrund einer größeren Empfänglichkeit von Bewegungsartefakten eine stärkere Ver-
schwommenheit aufwiesen, haben in der Beurteilung des Vestibulums schlechter abgeschnit-
ten. Diese zwei Verfahren sind die MIP und die 3D-Rekonstruktion im sehr hochauflösenden
Modus. Eine Differenzierung zwischen dem Sacculus und Utricculus im Vestibulum ist nicht
möglich. Allein durch die Tatsache, dass es sich um zwei flüssigkeitsgefüllte Säckchen in
einem flüssigkeitsgefüllten Raum handelt, wird die Unterscheidungsmöglichkeit in der T2-
gewichteten Aufnahme unwahrscheinlich. Das dünne Häutchen zwischen dem perilymphati-
schen und endolymphatischen Raum ist mit den heutigen Darstellungsmöglichkeiten nicht
abgrenzbar.
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Abb. 10: Bogengänge (A: anteriorer BG, L: lateraler BG, P: posteriorer BG), Ampullae
(Aa: Amp. anterior, Al: Amp. lateralis, Ap: Amp. posterior), Crus commune (Cc),
Ursprung des lateralen Bogengangs (U) und Vestibulum (V) dargestellt in allen Ver-
fahren. Weiterhin sind abgebildet: Cochlea (C), Lamina spiralis (Ls), N. facialis (F),
N. vestibuli ram. sup. (sV) und Ductus endolymphaticus (De).
In der Interpretation des Labyrinths ensteht bei der Herstellung einer 3D-Rekonstruktion noch
ein Problem: der Schwellenwert. Wenn das Hintergrundrauschen durch Bewegungsartefakte
sich erhöht, muss der Schwellenwert, der festlegt, welche Pixel zum Hintergrundrauschen
gehören und welche zum darzustellenden Organ, im Wert höher angelegt werden. Es ist eine
Ermessenssachen des Benutzers, in wieweit er den Schwellenwert nach oben verschiebt. Bei
extrem hohen Einstellungen, die bei einer sehr hochauflösenden Sequenz über 600 liegen,
kann es passieren, dass eine Pathologie künstlich hergestellt wird. Je höher man den Schwel-
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lenwert ansetzt, desto weniger wird von dem membranösen Labyrinth mitrekonstruiert. Es
kann dazu führen, dass Bogengänge nicht mehr durchgängig dargestellt werden und das Bild
einer Obliteration entsteht, wo in Wirklichkeit keine ist. Kleinere Strukturen wie die Aqua-
eductae und der Ductus singularis sowie Fisteln oder Dehiszenzsyndrome, die dem Bild einer
Fistel gleichen, werden durch einen zu hohen Schwellenwert „wegrationalisiert“. Immer wie-
der ist es wichtig, die Schichtaufnahmen zum Vergleich heranzuführen. Auf diese kann man
nicht verzichten.
8.2 Darstellung der pathologischen Veränderungen des Innenohrs
8.2.1 Dehiszenzsyndrom der Bogengänge
Das Dehiszenzsyndrom eines Bogengangs äußert sich in einem geräusch- oder druckinduzier-
tem Schwindel und beruht auf einer Dehiszenz seiner knöchernen Abdeckung, die den Bogen-
gang vom Liquorraum trennt. Dieses Syndrom ist erstmals von Minor et al61 1998 für den obe-
ren Bogengang beschrieben worden. Die Patienten entwickeln als Antwort auf ein lautes
Geräusch (Tullio-Phänomen) oder auf große Druckschwankung wie zum Beispiel beim
Husten, Niessen, Pressen, Bücken, Heben oder beim Valsalva-Manöver, einen vertikal-torsio-
nellen Nystagmus entsprechend der Ebene des betroffenen Bogengangs.19, 72, 85 Dies führt zu
Schwank- und Drehschwindelattacken mit Oszillopsien. Beim gesunden Innenohr schwingt
der Stapes hin und her und überträgt so die Schallenergie auf die Perilymphe des Labyrinths.
Peri- bzw. endolymphatische Räume der Cochlea stehen mit den peri- bzw. endolymphatischen
Räumen des Vestibularorgans in Verbindung. Da die Innenohrflüssigkeiten inkompressibel
sind, muss zum Volumenausgleich die Membran des runden Fensters gegenphasig zum Stapes
mitschwingen. Dabei entstehen winzige Flüssigkeitsverschiebungen zwischen ovalem und
rundem Fenster, die dazu führen, dass der basale Bereich der Basilarmembran schallsynchron
auf und ab bewegt wird und eine Wanderwelle entlang dieser ausgelöst wird. Besteht nun ein
„drittes“ mobiles Fenster durch einen Knochendefekt an einem Bogengang, können die Flüs-
sigkeitsverschiebungen auch zwischen dem ovalen Fenster und diesem „dritten“ Fenster auf-
treten. Es kommt zur Auslenkung der Haarzellen und Aktivitätsänderungen im afferenten Nerv
der entsprechenden Ampulla. Das zentrale vestibuläre System erhält nicht nur Informationen
des Vestibularapparates, sondern auch des okulomotorischen und somatischen Systems. Da sie
in diesem Fall widersprüchliche Information erhalten, führen sie zu Schwindelattacken und
Gleichgewichtsstörungen sowie über den vestibulookulären Reflex zu horizontalen, vertikalen
oder torsionellen Augenbewegungen. Bei der diagnostischen Untersuchung kann die Richtung
des Nystagmus Aufschluss über den betroffenen Bogengang geben.19 Wird der Nystagmus
durch Druckschwankungen im äußeren Gehörgang ausgelöst, zählt dieser zum Hennebert-Zei-
chen, wird er durch laute Geräusche induziert, spricht man vom Tullio Phänomen. Letzteres
wurde erstmals 1926 von Tullio beschrieben und stellt eine Kombination von Schwindel und
abnormen Augen- und/oder Kopfbewegungen dar, die durch laute Geräusche ausgelöst wer-
den. Diese wurden im Zusammenhang mit der Syphilis, der kongenitale Taubheit, dem Morbus
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Menière, der Perilymphfistel, dem Trauma und der Lyme-Krankheit beobachtet.8, 72 Ein weite-
res Symptom des Dehiszenzsyndroms der Bogengänge kann eine Leitungsschwerhörigkeit
sein. Sie lässt sich durch den Verlust an mechanischer Energie bzw. Flüssigkeitsbewegungen in
der Cochlea aufgrund der Auslenkung zu einem „dritten“ mobilen Fenster im Vestibularappa-
rat erklären.60 In den Untersuchungen kann zudem eine verstärkte Sensibilität der Hörfähigkeit
über Knochenleitung auffallen (konduktive Hyperakusis).60, 96
Um die Diagnose einer Dehiszenz eines Bogengangs zu bestätigen, ist es wichtig, ein bildge-
bendes Verfahren durchzuführen. Zur Zeit ist die Computertomographie vorrangig. Sie zeigt
den Verlust der knöchernen Plattenabdeckung des Bogengangs und gibt eine Hilfestellung in
der Planung des chirurgischen Eingriffs. In einer Studie von Belden et al8 (2003) wird gezeigt,
dass die Standardcomputertomographie mit einer Ein-millimeter-schichtdicke in transversaler
und koronarer Aufnahme eine hohe Sensitivität, jedoch eine niedrige Spezifität in dem Nach-
weis einer fehlenden Knochenabdeckung eines Bogengangs aufzeigt. Diese Aufnahme sollte
nicht als alleiniges Kriterium in der Diagnosestellung des Dehiszenzsyndroms verwandt wer-
den. Außer dem vertikal-torsionellen Nystagmus ist eine niedrige Schwelle für vestibulär evo-
zierte myogene Potentiale (VEMP) ein weiteres Indiz zur Diagnosesicherung.10, 60 Wird eine
chirurgische Intervention geplant, sollte eine Computertomographie von 0,5 Millimeter
Schichtdicke herangezogen werden.10, 96
In unserer Studie konnte das Dehiszenzsyndrom mittels der Magnetresonanztomographie
ebenfalls aufgedeckt werden. Zwei flüssigkeitsgefüllte Kompartimente, das membranöse
Labyrinth und der Liquorraum, zeigen eine Verschmelzung auf, die einer Fistel gleicht. Strupp
et al85 (2000) haben dieses neue Krankheitsbild auch „innere Perilymphfistel“ bezeichnet. Bis-
her wurde in der Literatur nur das Dehiszenzsyndrom des oberen Bogengangs beschrieben.8, 9,
10, 13, 19, 20, 29, 58, 59, 60, 61, 62, 72, 85 Mit Hilfe dieser Studie wurde zudem ein Dehiszenzsyndrom des hinte-
ren Bogengangs diagnostiziert.
Von 26 Patienten und 39 Innenohren mit einem Dehiszenzsyndrom gab es 25 Innenohren von
17 Patienten, die in beiden Auflösungen, einer Matrix von 128 x 128 Pixel und 230 x 230
Pixel, aufgenommen worden sind.
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Aufteilung der betroffenen Bogengängen in den verschiedenen Sequenzen
Tab. 35:Diagnostizierte Dehiszenzsyndrome in der jeweiligen Auflösung und widerlegte
Dehiszenzsyndrome in der sehr hochauflösenden Sequenz
In der Gruppe von 25 Innenohren, die mit beiden Sequenzen aufgenommen wurden, gab es in
den hochauflösenden Schichtaufnahmen 15 Innenohren, die ein Dehiszenzsyndrom des oberen
und hinteren Bogengangs aufwiesen. In den sehr hochauflösenden Schichtaufnahmen wurden
zwei dieser kombinierten Dehiszenzsyndrome komplett widerlegt und bei acht von den 15 war
in der sehr hochauflösenden Sequenz nur ein Bogengang betroffen. Von fünf Innenohren, bei
denen entweder der obere oder der hintere Bogengang in der hochauflösenden Schichtauf-
nahme betroffen war, wurden jeweils zwei in der sehr hochaufgelösten Schicht widerlegt.
Diese Tatsache gibt sehr deutlich wieder, dass zur Diagnostik eines Dehiszenzsyndroms mit-
tels der Magnetresonanztomographie eine sehr hochauflösende Sequenz gefahren werden
sollte, um falsch-positive Ergebnisse zu vermeiden. Wurde eine Diagnose durch einen Submil-
limeterspalt in der sehr hochaufgelösten Schicht wieder unsicher, musste der endgültige Nach-
weis durch den Vergleich mit der Computertomographie erfolgen.
Die verarbeiteten Daten in Maximum-Intensitäts-Projektionen sind für die Erkennung eines
Dehiszenzsyndroms nicht geeignet. Da es sich hier um winzige Berührungspunkte im Ver-
gleich zu den großen Bogengängen und der Cochlea handelt, geht diese Information durch den
verwendeten Algorithmus bei der MIP-Erstellung weitesgehend verloren. Es sind zu wenig
Volumeneinheiten, die in den Pixelwert der Verbindung zwischen Bogengang und Liquor ein-
gehen, so dass es nur zu einem gräulich-verschwommenen Übergang kommt, der keine ein-
deutige Diagnose zulässt.
In den 3D-Rekonstruktionen hingegen, ist eine Verschmelzung der beiden Flüssigkeiten ein-
deutig zu erkennen (siehe Abbildung 11 auf Seite 73). Außer in drei Einzelfällen von 39 Innen-
ohren mit Dehiszenzsyndrom, bei denen es nicht in den 3D-Rekonstruktionen wiedergegeben
werden konnte, da schon in den Schichtaufnahmen höchsten ein bis drei Schichten die Berüh-
rung zeigten, gab es immer eine Übereinstimmung zwischen der Diagnosestellung in den
Schichtaufnahmen und in den Volumenrekonstruktionen der jeweiligen Sequenz. Der umge-
kehrte Fall, dass das Syndrom erst in den dreidimensionalen Volumenrekonstruktionen erkannt
wurde und rückblickend dieses in den Schichtaufnahmen bestätigt wurde, ist in zwei Fällen
Betroffener Bogengang 
des Dehiszenzsyndroms
Anzahl der Innenohren 
in HR
Anzahl der Innenohren in 
SHR
oberer und hinterer Bogen-
gang
15 5 (2 der 15 in HR sind komplett 
widerlegt worden und 8 hatten 
ein DHS von nur einem Bogen-
gang
entweder der obere oder der 
hintere Bogengang
jeweils 5 (= 10) jeweils 3 (= 6); (2 sind jeweils 
widerlegt worden)
plus 8 (siehe oben)
Gesamt 25 19
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aufgetreten. Dies gibt den Effekt wieder, dass in der dreidimensionalen Darstellung die Patho-
logie schnell erfasst wird und die Diagnosefindung vereinfacht wird. Die axialen Schichten
dienen wiederum zur Bestätigung der Veränderung. Diese Berührung konnte vor allem in der
3D-Rekonstruktion eindrucksvoll wiedergegeben werden. Mit diesem Ergebnis kann jedoch
keine Aussage getroffen werden, ob die hochauflösende Sequenz besser oder schlechter als die
sehr hochauflösende in der Sichtbarkeit dieser Berührung ist. Es kann nur die Aussage getrof-
fen werden, dass die Daten der jeweiligen Sequenz sehr gut in der 3D-Rekonstruktion wieder-
gegeben wurden. Es fehlt eine dritte Komponente, die als Richtlinie dienen würde, um eine
Aussage treffen zu können, wie spezifisch jeweils die Diagnose in dem Auflösungsmodus ist.
Dazu müssten alle Patienten mit einem Dehiszenzsyndrom zur Bestätigung der Diagnose eine
sehr hochauflösende Computertomographie erhalten, die eine hohe Spezifität, aber eine nied-
rige Sensitivität hat. Das heißt, die Rate an falsch-positiven Diagnosen ist sehr klein.
Laut Belden et al8 reicht die dünnste knöcherne Abdeckung als protektive Barriere aus, um ein
Dehiszenzsyndrom eines Bogengangs zu widerlegen. Der technische Fortschritt erlaubt inzwi-
schen eine Schichtdicke in der Computertomographie von 0,5 Millimetern und mittels beson-
derer Winkel der Schichten tangential zum Berührungspunkt des Bogengangs zum Liquorraum
und dem Partialvolumeneffekt können noch bis zu einem Fünftel der Pixelgrößen als Knochen
erkannt werden.8, 20 Mit diesen Referenzwerten könnte die Diagnose gesichert werden und im
Vergleich zu den Ergebnissen in den beiden Auflösungsmodi gestellt werden. Die Tabelle 35
wiederum zeigt, dass die sehr hochauflösende Sequenz spezifischer in ihrer Diagnose eines
Dehiszenzsyndroms ist, da einige in der hochauflösenden Sequenz erkannten Syndrome in der
höheren Auflösung widerlegt worden sind. Die hohe Auflösung wird jedoch nicht an die der
Computertomographie heranreichen, die eine knöcherne Abdeckung bis 0,1 Millimeter Dicke
aufzeigt. Da die Signalintensität der zwei angrenzenden Flüssigkeiten in der T2-Wichtung sehr
hoch ist, kann der Partialvolumeneffekt in dieser Aufnahme nicht zu einer höheren Auflösung
als die Pixelgröße selbst beitragen. Die signalfreien Anteile des Knochens in einem Voxel
(Volumenelement) geht in der Signalintensität der Flüssigkeiten in demselben Voxel verloren.
Andersherum konnte dieser Effekt in der Computertomographie genutzt werden, da der Kno-
chen die, im Unterschied zu den angrenzenden Geweben, viel größere Signalintensität besitzt
und demnach den Voxelwert bzw. Pixelwert des Bildes stärker bestimmt. Die Möglichkeit
falsch-positiver Ergebnisse in der MRT ist hierbei zu beachten.8, 20
Schwierigkeiten ergaben sich, wenn der Liquorraum nicht als durchgehende „Linie“ den Raum
zum Innenohr abgrenzte, sondern „Löcher“ aufwies. Der Liquorraum war an dieser Stelle so
fein, dass er nicht dargestellt werden konnte. Dann war ein Dehiszenzsyndrom in allen Verfah-
rensmodi nicht eindeutig nachweisbar. Bei dieser Pathologie spielt ebenfalls die Schwellen-
werteinstellung bei der Volumenrekonstruktion eine große Rolle. Sie ist eine potentielle Feh-
lerquelle, bei der zu geringe Schwellenwerte ein Dehiszenzsyndrom vortäuschen oder ein zu
hoher Wert die „innere Fistel“ nicht mit in das Rekonstruktionsvolumen einschliesst.
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Abb. 11: Das Dehiszenzsyndrom des oberen Bogengangs dargestellt in allen Verfahren in bei-
den Auflösungen. Die Patientin (73 Jahre) zeigte die Symptomentrias des Morbus
Menière mit Schwindel, Tinnitus und Schwerhörigkeit.
Vergleicht man die Sichtbarkeit der anatomischen Details mit der gesunden Kontrollgruppe,
lassen sich überraschenderweise signifikante Unterschiede feststellen. Wie die Abbildung 5 im
Kapitel Ergebnisse auf Seite 56 zeigt, gibt die sehr hochauflösende axiale Schichtaufnahme
der Gruppe mit Dehiszenzsyndrom die Cochlea, die Lamina spiralis osseae, das Vestibulum
und die Ampulla lateralis signifikant schlechter wieder als in der Kontrollgruppe. Die sehr
hochaufgelöste MIP ist in der Beurteilung des Vestibulums, des Crus commune, der Bogen-
gänge anterior et posterior und des Ursprungs des lateralen Bogengangs sowie des inneren
Gehörgangs in der Gruppe mit Dehiszenzsyndrom signifikant schlechter als in der Kontroll-
gruppe. Ebenfalls schneidet die hochaufgelöste MIP nicht so gut in der Sichtbarkeit des Vesti-
bulums, des Crus commune, der Bogengänge und der Ampulla lateralis ab wie im gesunden
Kollektiv. Der Knochendefekt der Erkrankung kann diese Ergebnisse nicht erklären. Zu erwar-
ten war, dass auf Grund dieser Pathologie keinerlei Einschränkungen in der Beurteilung aller
besprochenen anatomischen Details vorhanden wären, da das gesamte membranöse Labyrinth
unbeschädigt ist und nur der knöcherne Anteil teilweise fehlt. Wahrscheinlich ist dieses Ergeb-
nis darauf zurückzuführen, dass gerade in der sehr hochauflösenden Sequenz der Gruppe mit
Dehiszenzsyndrom genau die halbe Patientenanzahl im Vergleich zur gesunden Gruppe einge-
gangen war. Bei diesen 17 Patienten führt die sehr hochauflösende Sequenz besonders in der
MIP zu signifikant schlechteren Ergebnissen. Die 3D-Rekonstruktionen zeigen wiederum
keine relevanten Unterschiede. Kleinste Bewegungsartefakte in der Sequenz ergeben große
Unterschiede in der Bildgebung der sehr hochaufgelösten MIP, die in diesem Vergleich am
schlechtesten abgeschnitten hat.
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Inzwischen ist die Magnetresonanztomographie erste Wahl der Innenohrbildgebung beim Ver-
dacht auf Missbildungen oder kleinen Akustikusneurinomen.34, 50, 51 Daher ist es entscheidend,
die Diagnose des Dehiszenzsyndroms der Bogengänge in der MRT stellen zu können, da
erstens eine effektive Therapieoption zu Verfügung steht und zweitens unnötige medikamen-
töse oder gar operative Maßnahmen vermieden werden können.62 Umgekehrt, sind auch Fälle
von Dehiszenzsyndromen diagnostiziert worden, die asymptomatisch waren und während
eines operativen Eingriffs zufällig befundet wurden.9 Somit ist die Durchführung von klini-
schen Tests wichtig, um den Einfluss des Defekts auf die Schwindel- oder Schwerhörigkeits-
problematik einschätzen zu können und die Therapiemaßnahmen anzupassen. Bei symptoma-
tischem Dehiszenzsyndrom ist die Plombierung oder die knöcherne Überdeckung des
betroffenen Bogengangs eine effektive Therapie.9, 62 Die Effektivität ist jedoch davon abhängig,
ob alle vorhandenen Defekte eliminiert wurden, weshalb die präoperative Darstellung aller
Defekte äußerst wichtig ist.
8.2.2 Andere pathologische Veränderungen
Akustikusneurinom
Bei einem Verdacht auf ein Akustikusneurinom wird generell eine gadoliniumverstärkte T1-
gewichtete Sequenz durchgeführt, bei der die Läsion Kontrastmittel aufnimmt.86 Im Falle einer
Kontrastmittelallergie oder der unerwünschten Zufuhr oder anderen Kontraindikationen wie
die schwere Niereninsuffizienz ist inzwischen die stark T2-gewichtete submillimeterauflö-
sende Sequenz ebenfalls hoch sensitiv, so dass auf die Kontrastmittelgabe verzichtet werden
kann.90 Der Tumor wird als runde Verschattung meist im inneren Gehörgang erkannt. Eine
Rekonstruktion dieser Pathologie führt nicht zu weiteren Informationen, da es sich um eine
Struktur handelt, die von Flüssigkeit umspült wird und demnach im dreidimensionalen Bild
nicht wiedergegeben wird, sondern nur als Verdickung erahnt werden kann. Selbst in der
Maximum-Intensitäts-Projektion konnte in unserem Fall keine Verschattung innerhalb des
inneren Gehörgangs festgestellt werden (siehe Abbildung 12 auf Seite 75).
Nach Diagnosestellung eines intrameatalem Akustikusneurinoms wird eine operative Sanie-
rung empfohlen mit dem Ziel, das Hörvermögen zu erhalten. Für die operative Planung ist es
wichtig, die komplette Ausdehnung der Raumforderung zu erfassen. Eine inkomplette Resek-
tion führt zu einem frühen erneuten Wachstum des Tumors mit einer erhöhten Rate an Hörver-
lusten.75
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Abb. 12: Ein intrameatales Akustikusneurinom bei einem Patienten (57 Jahre) mit chronisch
rezidivierenden Paukenergüssen und Schallempfindungsschwerhörigkeit. Im 3D-Bild
konnte die Überschattung durch den Flüssigkeitsgehalt in den Mastoidalzellen manu-
ell vom Rekonstruktionsvolumen ausgeschlossen werden. C: Cochlea; P: posteriorer
Bogengang
Erweiterte Ductus und Saccus endolymphaticus
Der erweiterte Ductus und Saccus endolymphaticus, eine der häufigsten radiologisch erhobe-
nen Innenohrmissbildung, ist in jedem Fall nur in der Magnetresonanztomographie in seiner
kompletten Ausdehnung darstellbar.14, 24, 25, 38, 79 In den Maximum-Intensitäts-Projektionen
kommt die Ausdehnung dieser Erweiterung gut zur Geltung, wird jedoch in den dreidimensio-
nalen Volumenrekonstruktionen noch besser demonstriert (siehe Abbildung 13 auf Seite 76).
Wird ein erweiterter Ductus und Saccus endolymphaticus in der Magnetresonanztomographie
entdeckt, sollte auf assoziierte Innenohrmissbildungen geachtet werden. Ein isoliertes Auftre-
ten dieser Veränderung kommt laut einer Studie von Davidson et al25 (1999) mit 33 Patienten
und 63 an erweitertem Ductus und Saccus endolymphaticus erkrankten Innenohren nur in
14 % der Fälle vor. Am häufigsten wurden Cochleamissbildungen, von Modiolusdefizienz bis
zur schweren Cochleadysmorphie mit Verlust der internen Architektur, beobachtet (76 %).
Darauf folgte mit 40 % die Vestibulummissbildungen, die mit einem vergrößerten Vestibulum
oder Bogengangsmissbildungen einhergingen. 42 % dieser Vestibulumveränderungen waren
mit einer Cochleamissbildung kombiniert.25 Wichtig ist die Erkennung von begleitenden
Missbildungen bei schwerem Hörverlust und der Indikationstellung eines Cochleaimplantats.
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Abb. 13: Erweiterter Ductus und Saccus endolymphaticus in der Schichtaufnahme, MIP und
3D-Rekonstruktion in beiden Auflösungen bei einem einjährigen Kind mit progressi-
ver Innenohrschwerhörigkeit. In der 3D-Rekonstruktion wird der Saccus in seiner
räumliche Ausdehnung gezeigt. C: Cochlea; V: Vestibulum; U: Ursprung lateraler
Bogengang; P: posteriorer Bogengang; VCo: Nervus vestibulocochlearis
Eine operative Obliteration des Saccus endolymphaticus soll in der Studie von Wilson et al98
(1997) den progressiven Hörverlust stabilisiert haben. Jackler und De la Cruz39 (1989) konnten
einen positiven Effekt eines operativen Shunts des erweiterten Saccus endolymphaticus mit
dem Subarachnoidalraum nicht ausreichend belegen und haben von dieser Maßnahme abgera-
ten. Einigen Patienten widerfuhr postoperativ eine Verschlechterung des Hörvermögens. In
einer Studie von Welling et al97 (1998) wurde eine extraluminale Occlusion eines erweiterten
Aquaeductus vestibuli mit Fett versucht, ohne den Saccus zu eröffnen. Diese Methode basiert
auf der Theorie der direkten Übertragung des intracraniellen Drucks oder der indirekten Über-
tragung von hyperosmolarer Flüssigkeit zum Innenohr und soll dieses Phänomen unterbinden.
Postoperativ trat keine signifikante Verschlechterung des Hörvermögens ein. Jedoch soll diese
Studie noch anhand einer Langzeitmessung den Erfolg der Operation bestätigen.97
Damit beschränkt sich die Bildgebung im Falle des erweiterten Ductus und Saccus endolym-
phaticus auf die Erkennung dieser und weiterer assoziierter Missbildungen, um konservative
Maßnahmen wie die genetische Beratung, die Empfehlung von Verhaltensmaßnahmen wie
sportliche Tätigkeiten und Aktivitäten, die starke Druckänderungen mit sich bringen, zu ver-
meiden und bei starkem Hörverlust die Indikation eines Cochleaimplantates stellen zu kön-
nen.38 Zum Vergleich bringt die Computertomographie häufiger falsch-positive oder falsch-
negative Befunde, vor allem, wenn sich der Saccus extraosseär hinter der posterioren Wand
befindet und nur durch seinen Flüssigkeitsgehalt in der MRT darstellen lässt.24, 25, 38
Obliteration eines oder mehrerer Bogengänge
Als Folge einer Labyrinthitis kann im Verlauf der Heilung ein fibrotischer Umbauprozess in
Gang gesetzt werden, der das gesamte Labyrinth betreffen kann. Meist werden diese Fibrosen
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in den Bogengängen entdeckt und führen zu ihrem Ausfall mit Drehschwindel und Gleichge-
wichtsstörungen. In der Cochlea führt es zur Schwerhörigkeit. Dieser Prozess präsentiert sich
in den T2-gewichteten Magnetresonanztomographien als Signalverlust im flüssigkeitsgefüllten
hellen Labyrinth. In den axialen Schichtaufnahmen ist es wichtig, vor allem bei den querange-
schnittenen posterioren und anterioren Bogengängen, beide Schenkeln miteinander in Quer-
schnittsgröße und Signalintensität zu vergleichen, um eine inkomplette Stenose nicht zu ver-
passen. Die Diagnose ist in Maximum-Intensitäts-Projektionen und in 3D-Rekonstruktionen
leichter zu stellen. Besonders im Letzteren ist die Ausdehnung der Erkrankung auf einem
Blick sichtbar. Hier ein Beispiel in Abbildung 14:
Abb. 14: Darstellung einer Obliteration der posterioren Schenkeln des anterioren, posterioren
und lateralen Bogengangs und zusätzlich einer hypointensen Struktur im Vestibulum,
vermutlich Narbengewebe entsprechend, bei einem Patienten (46 Jahre) mit Schwin-
del und Hörstörungen. Die hypointense Struktur geht in der MIP und der 3D-Rekon-
struktion verloren. L: lateraler Bogengang; A: anteriorer Bogengang; Cc: Crus
commune; P: posteriorer Bogengang
Wie im Abschnitt “Darstellung der normalen Anatomie des Innenohrs” auf Seite 58 schon
beschrieben, kann eine Stenose der Bogengänge in den 3D-Rekonstruktionen durch einen
erhöhten Schwellenwert fälschlicherweise herbeigeführt werden. Es liegt im Ermessen des
Benutzers den Schwellenwert in einem Rahmen zu setzten, so dass keine Patholgie verloren
geht und keine zusätzlich produziert wird. Die axialen Schichtaufnahmen dienen immer wie-
der als Referenz bei unklaren Gegebenheiten in der MIP oder 3D-Rekonstruktion. 
Syndrom der Gefäßschleife im inneren Gehörgang
In den axialen Schichtaufnahmen ist die Arterienschleife fast in jedem Fall im Bereich des
Kleinhirnbrückenwinkels zu erkennen. Verläuft sie im inneren Gehörgang, kann sie Grund für
die Vestibularisparoxysmie sein (siehe Abbildung 15 auf Seite 78). Die Beziehung zwischen
den Nerven und der Arterie ist in einer Querschnittsaufnahme genauer zu beurteilen.18 In den
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verarbeiteten Daten, der MIP und 3D-Rekonstruktion, ist diese Schlinge nicht mehr sichtbar
und von Liquorflüssigkeit umgeben.
Abb. 15: Eine Arterienschlinge im inneren Gehörgang in bei-
den Auflösungen bei einer Patientin (38 Jahre) mit
persistierendem Schwindel seit sieben Jahren.
In der Sichtbarkeit der pathologischen Veränderungen ist die sehr hochauflösende axiale
Schichtaufnahme an erster Stelle zu erwähnen (siehe Tabelle 33 auf Seite 52). Alle anderen
Verfahren unterliegen schlechteren Beurteilungen. Die weiterverarbeiteten Daten in MIP und
3D-Rekonstruktion zeigen keine Vorteile gegenüber den Schichtaufnahmen. Sie sind nicht die
Verfahren der Wahl in der Diagnosestellung, können jedoch die räumliche Beziehung zum
gesamten Labyrinth herstellen und die Veränderungen verdeutlichen. Für den Chirurgen geben
die 3D-Rekonstruktionen die anatomischen Verhältnisse in Sicht des Operateurs einfacher wie-
der und tragen zur präoperativen Vorbereitung bei. Für den Patienten sind diese Bilder sehr
aussagekräftig und tragen zum Verständnis seiner Erkrankung bei. Sie vereinfachen den Dia-
log zwischen Arzt und Patient und ermöglichen eine bessere Compliance. Die Rekonstruktion
hat noch einen weiteren Vorteil. Sie kann nicht nur auf einem Fotofilm in verschiedenen Posi-
tionen gedruckt werden, sie kann am Computer dynamisch wiedergegeben werden. Es ist mög-
lich, den Körper ganz nach Belieben zu drehen und zu wenden, so dass die Dreidimensionalität
an Vollständigkeit gewinnt.
Vergleicht man nun die Patientengruppe mit Innenohrpathologien (außer dem Dehiszenzsyn-
drom) mit der gesunden Kontrollgruppe, ergeben sich keine großen Unterschiede in der Sicht-
barkeit der einzelnen anatomischen Strukturen (siehe Abbildung 4 auf Seite 55). Nur die hoch-
aufgelöste MIP der Gruppe mit Innenohrpathologien ist in der Darstellung des Vestibulums,
des Crus commune, der Bogengänge, des Ursprungs des lateralen Bogengangs und der
Ampulla lateralis signifikant schlechter als in der gesunden Gruppe. Alle anderen Verfahren
zeigen keine nennenswerten Unterschiede.
Der Vergleich beruht nur auf anatomische Details, die nicht in der pathologischen Veränderun-
gen involviert waren. Zum Beispiel konnte ein verschlossener Bogengang nicht bewertet wer-
den und ging nicht in den Vergleich mit ein. Allerdings war der Ductus endolymphaticus im
erweiterten Zustand sehr gut sichtbar und ging in diesem Fall mit in die Bewertung ein. Dies
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erklärt die bessere Sichtbarkeit des „Aquaeductus vestibuli“ in der Gruppe mit Innenohrpatho-
logien in der sonst schlechteren hochaufgelösten MIP.
Allgemein kann durch diesen Test die Aussage getroffen werden, dass die Präsenz einer
Patholgie die Beurteilung der anatomischen Strukturen vom Labyrinth nicht vermindert. Dies
hat den Vorteil, dass zur Therapieplanung eine T2-gewichtete Magnetresonanztomographie
herangezogen werden kann, ohne dass auf wertvolle Aussagen über anatomische Verhältnisse
verzichtet werden muss.
8.3 Kernaussagen dieser Studie
Kösling et al50 (1997) zitierte die Aussage von Jackler in „Otolaryngology - head and neck sur-
gery (1993)“, dass 90 % der Innenohrmissbildungen auf das membranöse Labyrinth limitiert
seien und mit der Computertomographie nicht erfassbar. Diese Tatsache verdeutlicht, welche
wichtige Aufgabe der MRT des Innenohrs zuteil wird. Hier die Kernaussagen dieser Studie:
1. Axiale Schichtaufnahmen in sehr hochauflösender Matrix (230 x 230 Pixel) ergeben
eine signifikant bessere oder gleichwertige Beurteilbarkeit der Cochlea, der Lamina
spiralis osseae mit den Scalae vestibuli et tympani, des Vestibuluminhalts, des Ductus
endolymphaticus, des Ductus perilymphaticus, des Ductus singularis, des inneren
Gehörgangs sowie seiner innewohnenden Nerven und der Gefäßschleife im Vergleich
zu allen anderen Verfahren.
2. Auch die pathologischen Veränderungen sind in der sehr hochauflösenden Matrix der
axialen Schichtaufnahme besser sichtbar oder ergeben vertrauenswürdigere Ergebnisse,
zum Beispiel bei den Dehiszenzsyndromen, als in allen weiteren Verfahren.
3. Die Maximum-Intensitäts-Projektionen haben einen im Vergleich zu den anderen Ver-
fahren eingeschränkten Informationsgehalt und sind nicht sinnvoll in der Diagnoseer-
hebung pathologischer Veränderungen.
4. Die 3D-Rekonstruktionen in hochauflösender Matrix (128 x 128 Pixel) ergeben eine
signifikant bessere oder gleichwertige Beurteilbarkeit des Vestibulums, der Bogen-
gänge mit dem Crus commune und dem Ursprung des lateralen Bogengangs sowie der
Ampullae als in allen weiteren Verfahren.
5. Nur besondere Pathologien wie das Dehiszenzsyndrom der Bogengänge, der erweiterte
Ductus und Saccus endolymphaticus und Obliterationen können in der 3D-Rekonstruk-
tion wiedergegeben werden.
Allgemein hat sich herausgestellt, dass die Detailauflösung in der sehr hochauflösenden axia-
len Sequenz signifikant größer als in der Sequenz mit geringerer Matrix ist. Sie ist in der
Innenohrdarstellung mit vielen feinen Strukturen für die Therapieplanung sinnvoll und liefert
mehr Informationen über die Beteiligung der einzelnen Details an der Pathologie selbst. Einzi-
ger Nachteil ist die lange Erstellungszeit, die sich in dieser Studie bei 11 Minuten und 18
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Sekunden befindet. Etwa doppelt so lange wie die Messzeit der hochauflösenden Matrix mit 5
Minuten und 10 Sekunden. Die lange Scanzeit hat vor allem den Nachteil der Empfänglichkeit
von Bewegungsartefakten. Wird ein Patient an beiden Innenohren in beiden Auflösungsmodi
untersucht, werden allein von der Scanzeit etwa 33 Minuten gebraucht. In Zukunft werden vor-
aussichtlich die Half-Fourier Technik65 oder die MR-Bildgebung bei 3 Tesla statt 1,5 Tesla
genutzt werden.31 Nach letzterer Methode sind deutliche Verbesserungen in dem Signal-
Rausch-Verhältnis (SNR) erreicht worden, obwohl aufgrund der spezifischen Absorptionsrate
(SAR) nur mit deutlich reduziertem Anregewinkel gearbeitet werden konnte. Für dasselbe
SNR wäre bei einem 1,5 Tesla-Gerät ungefähr die doppelte Messzeit erforderlich, die mit
einem reduziertem Patientenkomfort und erhöhtem Risiko für Kopfverlagerungen während der
Messung verbunden wären.31
Auch in den Weiterverarbeitungen spielt die Postprocessing-Zeit (PP-Zeit) eine große Rolle,
ob eine Einbindung der Methode in den klinischen Alltag durchführbar ist oder nicht. Für die
Erstellung einer MIP sind in der Regel nicht mehr als fünf Minuten erforderlich. Sie kann am
selben Computer erstellt werden, der auch zur Sequenzmessung gebraucht wird. Die
3D-Rekonstruktionen werden an einer separaten Workstation erstellt. Die Datensätze können
entweder mittels einem Intranet oder MOD-Platten transferiert werden. Die Erstellungszeit für
ein Innenohr beträgt ebenfalls im Mittel etwa fünf bis sechs Minuten. Nur bei signalintensen
Überlagerungen und individuellen Anpassungen kann sich die Fertigungszeit verlängern.
Somit sind beide Verfahren von der PP-Zeit vergleichbar. Nur der Transfer der Daten bei der
3D-Rekonstruktion ist ein Nachteil gegenüber der MIP-Erstellung.
In dieser Studie hat sich herauskristallisiert, dass die Maximum-Intensitäts-Projektion bei vor-
handenen 3D-Rekonstruktionen keinen zusätzlichen Informationsgehalt enthält und, außer in
der Beurteilung der Cochlea in der hochaufgelösten MIP, keinen diagnostischen Vorteil bringt.
Diese Struktur wird ebenfalls in den sehr hochauflösenden axialen Schichtaufnahmen besser
beurteilt. Sie ist limitiert in ihrer Detailauflösung und ihre Flexibilität in der Rekonstruktion ist
gegenüber der Volumenrekonstruktion reduziert.49 Die 3D-Rekonstruktion ist der MIP überle-
gen.34
Die 3D-Rekonstruktion hat viele Vorteile gegenüber der axialen Schichtaufnahme. Sie unter-
stützt die Schnittbilddiagnostik, indem sie die vorhandene Datenflut aus den einzelnen zweidi-
mensionalen Schnittbildern in eine dreidimensionale Bildgebung kondensiert und den menta-
len Transformationsprozess von der Zweidimensionalität in die Dreidimensionalität
vereinfacht.47 Die Befundkommunikation zwischen Radiologen und Otologen sowie zwischen
Arzt und Patient kann mit Hilfe dieser 3D-Körper optimiert werden.47 Für den Operateur ver-
einfacht sich die präoperative Planung, da die dreidimensionale Sichtweise der intraoparativen
ähnelt. Mit vordefinierten Protokollen und standardisierten Sichten vom Innenohr ist die
Gefahr der Erstellung einer artifiziellen Pathologie reduziert und die PP-Zeit kann ebenfalls
optimiert werden.47
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Nach unseren Ergebnissen ist letztendlich die Zusammenstellung einer T2-gewichteten axialen
Schichtaufnahme in der sehr hochauflösenden Sequenz und einer 3D-Rekonstruktion in der
hochauflösenden Sequenz optimal zur Beurteilung des membranösen Labyrinths. Die Zeitein-
sparung ist begrenzt. Sie betrifft die Erstellung der Maximum-Intensitäts-Projektionen und der
sehr hochaufgelösten 3D-Rekonstruktion. Es sind für diese Zusammenstellung leider beide
Auflösungsmodi nötig, so dass keine Zeit in der Aufnahme der Sequenzen selbst eingespart
werden kann.
Bei speziellen Fragen nach Labyrinthitis, Neuritis und tumoraler Invasion der Nerven bzw.
Beteiligung an den Meningen und bei knöchernen Prozessen kann auf eine gadoliniumver-
stärkte T1-gewichtete Sequenz bzw. eine Computertomographie nicht verzichtet werden.17
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9 ZUSAMMENFASSUNG
In der vorliegenden Arbeit soll die Wertigkeit einer sehr hochauflösenden dreidimensionalen
T2-gewichteten Turbo-Spin-Echo Sequenz (3D-T2-TSE) mit einer Matrix von 230 x 230 Pixel
gegenüber einer hochauflösenden Sequenz mit einer Matrix von 128 x 128 Pixel in der Erfas-
sung anatomischer Strukturen und pathologischer Veränderungen des Innenohrs bestimmt wer-
den. Weiterhin wurden zwei Nachverarbeitungsverfahren, die Maximum-Intensitäts-Projek-
tion (MIP) und die dreidimensionale Volumenrekonstruktion (3D-Rekonstruktion), in beiden
Auflösungsmodi in ihrer diagnostischen Qualität miteinander verglichen.
Die gesunde Kontrollgruppe von 34 Patienten wurde zum Vergleich der beiden Sequenzen und
der Sichtbarkeit der anatomischen Details in den verschiedenen Verfahren herangezogen. Die
diagnostische Aussagekraft der einzelnen Verfahren wurde an einem Patientenkollektiv beste-
hend aus 27 Patienten mit verschiedenen pathologischen Veränderungen und 26 Patienten mit
einem Dehiszenzsyndrom der Bogengänge untersucht.
Ergebnis dieser Studie ist eine signifikant bessere Erfassung der feinen anatomischen Struktu-
ren, besonders der intrameatalen Nerven, in der sehr hochaufgelösten axialen Schichtauf-
nahme. Sie ist auch in der Beurteilung der pathologischen Veränderungen am membranösen
Labyrinth signifikant besser mit weniger falsch-positiven Ergebnissen als alle weiteren Verfah-
ren. Die MIP ist in ihrer Detailauflösung und diagnostischen Qualität stark eingeschränkt und
der 3D-Rekonstruktion unterlegen. Letztere hat in der hochauflösenden Sequenz signifikant
bessere Beurteilungen der gröberen Innenohrstrukturen wie die Bogengänge und deren
Ampullae ergeben. Die pathologischen Veränderungen wie das Dehiszenzsyndrom der Bogen-
gänge, das Syndrom des erweiterten Ductus und Saccus endolymphaticus und Obliterationen
werden in ihrer räumlichen Ausdehnung und der beteiligten anatomischen Strukturen bestens
wiedergegeben. Die MIP und 3D-Rekonstruktion der sehr hochauflösenden Sequenz sind stark
von geringen Bewegungsartefakten beeinflusst und in ihrer Aussagekraft vermindert.
Schlussfolgerung dieser Ergebnisse ist eine optimale Darstellung des membranösen Labyrinths
mit der Kombination aus einer sehr hochauflösenden axialen Schichtaufnahme und einer hoch-
aufgelösten 3D-Rekonstruktion. Inzwischen ist ihre Realisierung in kurzer Zeit möglich, so
dass der Einbindung in den klinischen Alltag nichts mehr im Wege steht.
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Vergleich der gesunden und pathologischen Innenohren in der Sichtbarkeit der
anatomischen Details:
Struktur
Pat.-
gr.
n
HR
n   
SHR
Schicht-
HR
Schicht-
SHR
MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Cochlea np 34 34 2 (2;3) 3 (2;3) 2,5 (1;3) 1,5 (1;2,5) 1 (1;2) 2 (1;3)
p 26 14 2 (2;2) 2,5 (2;3) 2 (1;3) 1 (1;2) 1,25 (1;3) 2 (1,5;3)
p-W ert 0,3819 0,0271 0,2104 0,0787 0,1203 0,8868
Lamina spiralis np 34 34 0 (0;0) 2,5 (1;3) 0 (0;0) 1 (0;3) 0 (0;0) 0 (0;1)
p 26 14 0 (0;0) 2 (1;3) 0 (0;0) 1 (0;2) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-W ert 1,0000 0,3233 1,0000 0,8445 1,0000 0,2562
Modiolus np 34 34 3 (2,5;3) 3 (2;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p 26 14 3 (2;3) 3 (2;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-W ert 0,2071 0,5817 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Vestibulum np 34 34 3 (2;3) 3 (2;3) 3 (2;3) 2 (1;3) 3 (2;3) 2 (1;3)
p 26 14 3 (2;3) 3 (2;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (3;3) 2 (1;2,5)
p-W ert 0,2606 0,4768 0,0002 0,0662 0,3819 0,1609
Vestibuluminhalt np 34 34 2 (1;3) 2 (0;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p 26 14 2 (1;3) 2 (1;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-W ert 0,8804 0,5613 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Crus commune np 34 34 2 (2;2) 2 (1,5;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (3;3) 2 (1;3)
p 26 14 2 (0;2) 2 (0;2) 2 (0;3) 2 (0;2) 3 (0;3) 2 (0;3)
p-W ert 0,2528 0,4670 0,0057 0,2169 0,1029 0,0883
anteriorer BG np 34 34 2 (2;2) 2 (1,5;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (2;3) 2 (1;3)
p 26 14 2 (2;2) 2 (2;2) 2 (2;3) 2 (1;2) 3 (2;3) 2 (0;3)
p-W ert 1,0000 0,7646 0,0131 0,8779 0,4181 0,0486
posteriorer BG np 34 34 2 (1;2) 2 (1,5;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (2;3) 2 (1;3)
p 26 14 2 (2;2) 2 (2;2) 2 (2;3) 2 (1;2) 3 (2;3) 2 (0;3)
p-W ert 0,2123 1,0000 0,0086 0,8779 0,4067 0,0690
lateraler BG np 34 34 2 (1,5;3) 2 (1,5;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (2;3) 2 (1;3)
p 26 14 2 (0;3) 2 (2;3) 2 (0;3) 2 (1;2) 3 (0;3) 2 (1;3)
p-W ert 0,3515 0,7221 0,0055 0,9276 0,7431 0,1187
Ursprung lat. BG np 34 34 3 (2;3) 3 (1,5;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (3;3) 2 (1;3)
p 26 14 3 (2;3) 3 (2;3) 2 (1;3) 2 (1;2) 3 (3;3) 2 (0;2,5)
p-W ert 0,1245 0,7228 0,0458 0,2753 1,0000 0,1187
Amp. anterior np 34 34 2 (1;3) 2 (1;2) 2 (1;3) 1 (0;2) 3 (2;3) 2 (0;3)
p 26 14 2 (1;2) 2 (1;2) 2 (1;2) 1 (0;2) 3 (2;3) 1,5 (0;2)
p-W ert 0,5858 0,8242 0,2247 0,9374 0,7308 0,0386
Amp. posterior np 34 34 2 (1;3) 2 (1;2) 2 (1;3) 1 (0;2) 3 (2;3) 2 (0;3)
p 26 14 2 (0;2) 2 (1;2) 2 (0;2) 1 (0;2) 3 (2;3) 1,75 (1;2)
p-W ert 0,7252 0,4423 0,4200 0,5453 0,5859 0,0512
Amp. lateralis np 34 34 2 (1;3) 2 (0,5;3) 2 (1;3) 1 (0;2) 3 (2;3) 2 (0;3)
p 26 14 1,75 (0;2) 1,75 (1;3) 1,25 (0;2) 1 (0;2) 3 (0;3) 2 (0,5;2)
p-W ert 0,3613 0,8757 0,0023 0,9677 0,3733 0,2434
Aquaed. vest. np 34 34 0 (0;1,5) 0,25 (0;2) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;1) 0 (0;0,5)
p 26 14 0 (0;3) 0 (0;3) 0 (0;3) 0 (0;0) 0 (0;3) 0 (0;3)
p-W ert 0,1071 0,3335 0,0439 1,0000 0,0760 0,4916
Aquaed. cochl. np 27 28 1 (0;3) 1,5 (0;3) 0 (0;1) 0 (0;1) 0 (0;1) 0 (0;1)
p 23 10 1 (0;3) 2 (0;3) 0 (0;2) 0 (0;2) 0 (0;2) 0,25 (0;2)
p-W ert 0,6113 0,1960 0,3329 0,4007 0,0389 0,0102
Ductus sing. np 34 34 0 (0;2) 1 (0;3) 0 (0;1) 0 (0;2) 0 (0;1) 0 (0;1,5)
p 26 14 0,25 (0;2) 1 (0;2,5) 0 (0;0,5) 0 (0;2,5) 0 (0;2) 0 (0;1,5)
p-W ert 0,1015 0,7812 0,8667 0,3425 0,4564 0,9774
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Tab. 36:Vergleich zwischen nicht-pathologischen (np) und pathologischen (p) Innenohren mit-
tels dem unverbundenen Wilcoxon-Test. n: Anzahl der Patienten
Struktur
Pat.-
gr.
n
HR
n   
SHR
Schicht-
HR
Schicht-
SHR
MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Innerer Gehörg. np 34 34 3 (3;3) 3 (2,5;3) 3 (3;3) 3 (2;3) 3 (2;3) 3 (1,5;3)
p 26 14 3 (3;3) 3 (3;3) 3 (3;3) 3 (2;3) 3 (3;3) 3 (2;3)
p-W ert 1,0000 0,5211 1,0000 0,5517 0,3819 0,6641
N. facialis np 34 34 2 (2;3) 2,5 (1;3) 0 (0;1,5) 0,5 (0;1,5) 0 (0;0) 0 (0;0)
p 26 14 2,5 (2;3) 3 (2;3) 0 (0;1) 0 (0;1) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-W ert 0,0290 0,3471 0,5790 0,2194 1,0000 1,0000
N. vest.-cochl. np 34 34 2,5 (1;3) 3 (2;3) 0 (0;1,5) 0,5 (0;1,5) 0 (0;0) 0 (0;0)
p 26 14 2,75 (1;3) 3 (2;3) 0 (0;1) 0 (0;1) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-W ert 0,5747 0,7945 0,8250 0,1781 1,0000 1,0000
N. cochlearis np 34 34 2 (0;3) 2,75 (1;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p 26 14 2 (0,5;3) 2,25 (1;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-W ert 0,4777 0,5188 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
N. vest. R. sup. np 34 34 1 (0;3) 2,5 (0;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p 26 14 1 (0;2,5) 2,5 (0;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-W ert 0,6669 0,6721 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
N. vest. R. inf. np 34 34 1 (0;3) 2,5 (0,5;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p 26 14 1 (0;3) 2 (1;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-W ert 0,4283 0,6457 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Gefäßschleife np 34 34 2 (0;2) 2 (0;3) 0 (0;2) 0 (0;2) 0 (0;2) 0 (0;2)
p 26 14 2 (0;3) 2 (1;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-W ert 0,0304 0,6785 0,3819 0,5363 0,3819 0,5211
Verschwom. np 34 34 1 (1;1,5) 1 (0;2) 1 (0;1,5) 1,5 (1;3) 0 (0;2) 1,25 (1;3)
p 26 14 1 (1;1,5) 1 (0;3) 1 (1;2) 2 (1;3) 0 (0;0) 2 (1;3)
p-W ert 0,8478 0,7570 0,0780 0,0327 0,3819 0,0692
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Vergleich der gesunden Innenohren und denen mit Dehiszenzsyndrom in der
Sichtbarkeit der anatomischen Details:
Struktur
Pat.-
gr.
n
HR
n   
SHR
Schicht-
HR
Schicht-
SHR
MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Cochlea np 34 34 2 (2;3) 3 (2;3) 2,5 (1;3) 1,5 (1;2,5) 1 (1;2) 2 (1;3)
DHS 24 19 2 (2;2) 2,5 (1,5;3) 2,5 (1,5;3) 1 (0,5;2) 1,75 (1;3) 2 (1;3)
p-Wert 0,4008 0,0222 0,8399 0,1398 0,0242 0,9463
Lamina spiralis np 34 34 0 (0;0) 2,5 (1;3) 0 (0;0) 1 (0;3) 0 (0;0) 0 (0;1)
DHS 24 19 0 (0;0) 2 (1;3) 0 (0;0) 1 (0;2) 0 (0;0) 0 (0;0,5)
p-Wert 1,0000 0,0389 1,0000 0,7798 1,0000 0,6269
Modiolus np 34 34 3 (2,5;3) 3 (2;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
DHS 24 19 3 (2;3) 3 (2;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-Wert 0,8050 0,8957 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Vestibulum np 34 34 3 (2;3) 3 (2;3) 3 (2;3) 2 (1;3) 3 (2;3) 2 (1;3)
DHS 24 19 2 (2;3) 2 (2;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (3;3) 2 (1;3)
p-Wert 0,0010 0,0102 <0,0001 0,0348 0,4008 0,1321
Vestibuluminhalt np 34 34 2 (1;3) 2 (0;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
DHS 24 19 2 (1;3) 2 (1;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-Wert 0,8487 0,8715 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Crus commune np 34 34 2 (2;2) 2 (1,5;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (3;3) 2 (1;3)
DHS 24 19 2 (2;3) 2 (1;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (2,5;3) 2 (1;3)
p-Wert 0,2340 0,9731 0,0192 0,0271 0,2340 0,0396
anteriorer BG np 34 34 2 (2;2) 2 (1,5;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (2;3) 2 (1;3)
DHS 24 19 2 (2;2) 2 (1;2) 2 (2;3) 2 (1;2) 3 (2;3) 2 (1;3)
p-Wert 1,0000 0,3807 0,0208 0,0032 0,3764 0,0596
posteriorer BG np 34 34 2 (1;2) 2 (1,5;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (2;3) 2 (1;3)
DHS 24 19 2 (2;2) 2 (1;2) 2 (2;3) 2 (0,5;2) 3 (2,5;3) 2 (1;3)
p-Wert 0,2307 0,2658 0,0042 0,0170 0,8222 0,0768
lateraler BG np 34 34 2 (1,5;3) 2 (1,5;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (2;3) 2 (1;3)
DHS 24 19 2 (2;3) 2 (1;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (2,5;3) 2 (1;3)
p-Wert 0,1157 0,7550 0,0257 0,1109 0,4080 0,0768
Ursprung lat. BG np 34 34 3 (2;3) 3 (1,5;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (3;3) 2 (1;3)
DHS 24 19 3 (2;3) 3 (1;3) 2 (2;3) 2 (1;3) 3 (2,5;3) 2 (1;3)
p-Wert 0,6180 0,2389 0,1314 0,0424 0,0895 0,0569
Amp. anterior np 34 34 2 (1;3) 2 (1;2) 2 (1;3) 1 (0;2) 3 (2;3) 2 (0;3)
DHS 24 19 2 (1;2) 2 (1;2) 2 (1;2) 1 (0;2) 3 (2,5;3) 2 (1;3)
p-Wert 0,6575 0,1120 0,6019 0,4167 0,4722 0,5612
Amp. posterior np 34 34 2 (1;3) 2 (1;2) 2 (1;3) 1 (0;2) 3 (2;3) 2 (0;3)
DHS 24 19 2 (0;2) 2 (0;2) 2 (0;2,5) 1 (0;2) 3 (0;3) 2 (0,5;3)
p-Wert 0,9506 0,7820 0,3879 0,3274 0,3469 0,7219
Amp. lateralis np 34 34 2 (1;3) 2 (0,5;3) 2 (1;3) 1 (0;2) 3 (2;3) 2 (0;3)
DHS 24 19 1 (1;2) 1 (0;2) 1,5 (1;2) 1 (0;2) 3 (2;3) 1,5 (0;3)
p-Wert 0,0981 0,0113 0,0068 0,3647 0,9889 0,1809
Aquaed. vest. np 34 34 0 (0;1,5) 0,25 (0;2) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;1) 0 (0;0,5)
DHS 24 19 0 (0;3) 0 (0;3) 0 (0;3) 0 (0;3) 0 (0;3) 0 (0;3)
p-Wert 0,4959 0,5115 0,2340 0,1810 0,7836 0,6531
Aquaed. cochl. np 27 28 1 (0;3) 1,5 (0;3) 0 (0;1) 0 (0;1) 0 (0;1) 0 (0;1)
DHS 22 18 2 (0;3) 2 (0;3) 0 (0;1) 0 (0;1) 0 (0;1) 0 (0;0)
p-Wert 0,1502 0,2192 0,9761 0,5726 0,4086 0,1554
Ductus sing. np 34 34 0 (0;2) 1 (0;3) 0 (0;1) 0 (0;2) 0 (0;1) 0 (0;1,5)
DHS 24 19 0 (0;2) 1 (0;3) 0 (0;1) 0 (0;1) 0 (0;2) 0 (0;1)
p-Wert 0,3879 0,4540 0,3653 0,5795 0,6352 0,1103
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Tab. 37:Vergleich zwischen nicht-pathologischen (np) Innenohren und Innenohren mit Dehis-
zenzsyndrom (DHS) mittels dem unverbundenen Wilcoxon-Test. n: Anzahl der Patien-
ten
In den Tabellen 36 und 37 zeigen die grau hinterlegten und fettgedruckten p-Werte signifikante
Unterschiede in den einzelnen Bewertungen der Struktur, die entweder in der Gruppe der
pathologischen Innenohren bzw. Innenohren mit Dehiszensyndrom der Bogengänge oder in
der gesunden Kontrollgruppe besser bewertet wurde. Der Median der besser bewerteten
Gruppe ist ebenfalls grau hinterlegt worden.
Struktur
Pat.-
gr.
n
HR
n   
SHR
Schicht-
HR
Schicht-
SHR
MIP-HR MIP-SHR 3D-HR 3D-SHR
Innerer Gehörg. np 34 34 3 (3;3) 3 (2,5;3) 3 (3;3) 3 (2;3) 3 (2;3) 3 (1,5;3)
DHS 24 19 3 (3;3) 3 (2;3) 3 (2;3) 3 (2;3) 3 (3;3) 3 (1,5;3)
p-Wert 1,0000 0,2469 0,0895 0,0240 0,4008 0,1123
N. facialis np 34 34 2 (2;3) 2,5 (1;3) 0 (0;1,5) 0,5 (0;1,5) 0 (0;0) 0 (0;0)
DHS 24 19 2 (0;3) 2,5 (1;3) 0 (0;1) 0,5 (0;2) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-Wert 0,6708 0,7454 0,2319 0,8969 1,0000 1,0000
N. vest.-cochl. np 34 34 2,5 (1;3) 3 (2;3) 0 (0;1,5) 0,5 (0;1,5) 0 (0;0) 0 (0;0)
DHS 24 19 2,5 (1;3) 3 (2;3) 0 (0;1) 0,5 (0;2) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-Wert 0,4784 0,6379 0,2319 0,5661 1,0000 1,0000
N. cochlearis np 34 34 2 (0;3) 2,75 (1;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
DHS 24 19 2 (0;2,5) 2 (1;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-Wert 0,1229 0,4460 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
N. vest. R. sup. np 34 34 1 (0;3) 2,5 (0;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
DHS 24 19 0 (0;2) 2 (1;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-Wert 0,0423 0,6120 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
N. vest. R. inf. np 34 34 1 (0;3) 2,5 (0,5;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
DHS 24 19 1 (0;2) 2 (1;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-Wert 0,4156 0,4316 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
Gefäßschleife np 34 34 2 (0;2) 2 (0;3) 0 (0;2) 0 (0;2) 0 (0;2) 0 (0;2)
DHS 24 19 2 (1;2,5) 2 (0,5;3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
p-Wert 0,1109 0,6881 0,4008 0,4547 0,4008 0,4547
Verschwom. np 34 34 1 (1;1,5) 1 (0;2) 1 (0;1,5) 1,5 (1;3) 0 (0;2) 1,25 (1;3)
DHS 24 19 1 (1;1,5) 1 (0;3) 1 (1;2) 2 (1;3) 0 (0;1) 2 (0;3)
p-Wert 0,8028 0,7556 0,3057 0,2424 0,8222 0,2618
